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Malattie degli organi sessuali femminei. 

per il 

Dott. C. Hennig. 

Con 6 figure. 

Le parti genitali sono situate nella donna, per ciò che riguarda 
i loro rapporti cogli organi limitrofi, in modo alquanto diverso che 
nell’uomo, per conseguenza si riscontrano in esse talune differenze 
nei loro rapporti di contiguità e di continuità, come pure altre si¬ 
nergie. Mentre i testicoli abbandonano spessissimo la cavità addo¬ 
minale già prima della nascita del bambino , e non di rado anche 
dopo la nascita producono e subiscono degl’inconvenienti nel canale 
inguinale, le ovaja non fanno che avvicinarsi al centro della sfera 
genitale femminea, all’utero, e non seguono che rarissimamente la 
via regolarmente battuta dai testicoli. Nei maschi per contro i ca¬ 
nali escretori dell’orma e del seme, che dovrà più tardi formarsi e 
maturare, si riuniscono per formare un unico canale, l’uretra. Ben 
lontano dalle località ove si depositano i germi, che rimangono per 
lungo tempo inattivi, dalle ovaja, ed apparentemente senz’alcuna 
connessione vascolare e nervosa colle medesime, sono situate nella 
specie umana, nelle scimmie, nei chiratteri ed in alcuni cetacei, le 
mammelle , la sinergia delle quali colle ovaja però è così patente 
nella patologia di questi due organi pari. D’altra parte poi il bam¬ 
bino neonato, in conformità della mancanza di ogni distinzione dei 
sessi che è uno dei caratteri dei primissimi stadii dello sviluppo, 
prende bene spesso quasi altrettanta parte che la bambina all’ecci¬ 
tabilità ed all’ attività delle glandule mammarie. In modo decisivo 
però appare nella bambina, a misura che si avvicina all’epoca della 
maturità sessuale, la quale, sotto forma di un periodico afflusso di 
sangue agli organi genitali interni, prepara lo scolo sanguigno men¬ 
sile\ ed in taluni rari casi lo determina prima dell’epoca ordinaria. 
Nei bambini maschi non accade mai di osservare qualche cosa di 
simile. 


Considerazioni generali. 

La maturità sessuale , che nelle giovanette si manifesta per via 
del sopraggiungere dell’ emorragia mensile , si effettua in essa in 
media alcuni anni prima che nei giovanetti. Si può ritenere che 
l’attività formativa esistente già nelle ovaja del feto, costituisce il 
punto di partenza dell’ora accennato più precoce sviluppo nella fem¬ 
mina. A determinare l’epoca della completa pubertà contribuiscono 
il clima, l’educazione ed il temperamento; meno le differenze di 
razza che quelle di nazionalità e le condizioni individuali. Nei paesi 
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tropicali la maturità sessuale della giovanetta è completa fra il 
10° ed il 12° anno di eia, fuori dei Tropici fra il 14° ed il 16° 
anno. Nel Nord della Germania, le ragazze della campagna, abituate 
a lavorare all'aria aperta, non mestruano che raramente prima del 
18° o 20° anno di età ; le cucitrici invece già fino dal 13° anno. Gli 
sforzi mentali, le vestimenta calde, specialmente quelle parti delle 
medesime che stanno attorno al bacino, i sedili caldi, i letti di piume, 
l'uso delle droghe forti, delle bevande spiritose e del caffè, affret¬ 
tano, anche di varii anni, la comparsa della mestruazione A que¬ 
st’epoca spuntano e si sviluppano i peli sulle parti pudende e nelle 
cavità ascellari e la voce della giovinetta diviene alquanto più forte 
e profonda, per la ragione che la laringe acquista tutto ad un tratto 
una maggiore ampiezza. 

In conformità di ciò la sensualità della fanciulla precede lo svi¬ 
luppo della vita affettiva del giovanetto : quest'ultimo però più pre¬ 
sto e più manifestamente che la fanciulla impara a rendersi conto 
delle nuove sensazioni che prova, e sono in lui molto più frequenti 
le occasioni che lo portano ad un risveglio, dapprima incosciente, 
quindi procurato ad arte degli appetiti carnali. Egli si dedica al- 
l’onanismo con facilità molto maggiore che la giovinetta, la quale, 
anche nella clitoride offre una superficie accessibile al vellicamento 
molto meno estesa, ed una quantità di terminazioni nervose libere 
assai minore di quelle che presenta il pene del fanciullo , che va 
rapidamente crescendo. 

Però l'accrescimento degli organi sessuali, che nella pubertà si 
risvegliano tutto ad un tratto sotto l’influenza di un più attivo af¬ 
flusso di materiale, non resta completamente inattivo neppure nella 
bambina ; esso presenta però, già durante la vita intrauterina delle 
incongruenze speciali. Così per es. l’accrescimento del collo dell’u¬ 
tero precede l'accrescimento del corpo e del fondo dell’utero stesso 
fino durante l'epoca della maturità sessuale della fanciulla. Le pic¬ 
cole labbra si sviluppano più delle grandi, e tutta quanta la vulva 
occupa, in confronto al rimanente del corpo, più spazio nella neo¬ 
nata che nella giovinetta divenuta quasi fanciulla. 

Fasi dello sviluppo eil anatomia. 

Già nella 2 a metà del 2° giorno della covatura si verificano, nei 
pulcini, nella metà posteriore del corpo, dei cambiamenti che co¬ 
stituiscono il principio della formazione degli organi sessuali. Infatti, 
si distacca , per strozzamento , verso l’esterno, dal cordone verte¬ 
brale , una piccola massa di cellule delle laminette laterali degli 
strati embrionali, e nella regione della 4 a e 5 a vertebra primitiva si 
forma da ciascun lato il dutto delVuraco (di Wol ff), il quale cre¬ 
sce rapidamente nel senso antero-posteriore. Ugualmente si sviluppa, 
a cominciare dal giorno successivo (Re mah) dalle granulazioni 
dello strato del blastoderma, verso l’interno, dal dotto una quan¬ 
tità di vescichette , le quali occupano tutta quanta la cavità del 
basso ventre, e si continuano coi canalicoli trasversali, formati da 
cellule epiteliali del corpo di Wol ff, d eh'uraco. 

Al tempo stesso, la fenditura di suddivisione nel foglietto medio 
del blastoderma, che nella formazione dell’amnios si produce attorno 
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all'embrione, dà luogo ad una insenatura verso la parte posteriore 
ed interna, la quale manifestamente limitata nella parete anteriore 
delTintestino, da una protuberanza, secondo G a s s e r, duplice, per¬ 
mette la formazione della sacca orinaria (allantoide). La sacca ori¬ 
naria, impari, si eleva poscia sulla estremità caudale del frutto, al¬ 
quanto verso destra, e porta le diramazioni arteriose del ramo cau¬ 
dale dell’aorta, al corion (2 a settimana dell’embrione dei mammiferi). 

La parte che rimane nel piccolo bacino, diviene la vescica ori¬ 
nario s, quella situata al di sopra del medesimo, i cordoni urinarii. 
La radice dellallantoide sbocca nella parte caudale del tubo intesti¬ 
nale , e riceve prima di aprirsi in esso , gli sbocchi dei canali di 
Miiller, che discendono fra i due ora ricordati organi. Dalla su¬ 
perficie esterna del rigonfiamento caudale poi, ha origine, nella 6 a 
settimana, un sacco cieco, che si rovescia verso l’interno, e con¬ 
giungendosi colla parte caudale dell'intestino, forma la cloaca. 

Dopo aver così accennata alla connessione dei diversi canali, ri¬ 
torniamo all’ origine dei canali di M ii 11 e r , che sono quelli dei 
quali noi dovremo più specialmente occuparci. 

Da ciascuno dei due corpi di Wolff traggono origine, nei due 
sessi, tre glandule , due omologhe ed una eterologa. L’ ultima, la 
più elevata, diventa il rene , il di cui canale escretore, V uretere. 
viene in seguito a sboccare , nei due sessi, al di sopra dei canali 
del Mii 1 ler. Le due glandule omologhe per l’individuo, sono ete¬ 
rologhe per il sesso. Il parenchima dell’uraco prende parte anzi¬ 
tutto, siccome abbiamo veduto di sopra, alla metamorfosi in otricoli 
trasversali : questi divengono i paraovarii ( epoophoron e paroo- 
phoron) oppure gli epididimi (epididymus) ; mentre la superficie più 
qua e più là si prepara a trasformarsi in glandule sessuali. 

Tutte e due le glandule pari, differenti per i due sessi, sono prov¬ 
viste dei loro canali escretori. Le appendici cieche dell'uraco dànno 
origine, dai loro ulteriori canali escretori, ad un- canale, che nel 
ragazzo noi designiamo col nome di cordone spermatico : esso per¬ 
siste per tutta la vita. Nella bambina invece questo canale si perde 
in una specie di tasca, pari, sulla superfìcie anteriore della vagina, 
poco al di dietro del canale che sbocca all’ ingresso della vagina. 
Quando rimane permanentemente un qualche tratto del medesimo, 
si suol designare col nome di canale di Gartner, (una forma di 
straordinario sviluppo del medesimo è descritta in H e n n i g « Krank- 
huten der Edeiter , p. 111). Nel ligamento largo dell’utero si tro¬ 
vano tuttora spessissimo dei frammenti del medesimo — Nella fem¬ 
mina si sviluppa di poi quella gianduia germinativa che deter¬ 
mina la sua missione, Yovajo. Mentre più tardi il testicolo si mette 
in permanente connessione coll’epididimo, e rigetta da sè il canale 
femminile , l’ovajo (ovarium, oophoron) si serve di un canale par¬ 
ticolare, che nell'uomo si pone in immediato contatto colla sua gian¬ 
duia, ma non si fonde, nello stato sano, con essa : è questo il cor¬ 
done di Miiller (26° giorno). 

La gianduia sessuale comincia a comparire nei polli, in ambedue i 
sessi, dopo il 1° giorno di covatura. Mentre l’epitelio brevemente cilin¬ 
drico , quasi cubico, della cavità addominale, diviene per tutto altrove 
bentosto pianeggiante, nell’uomo, in un determinato punto soltanto della 
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superficie esterna del corpo di W o 1 f f, sul « rigonfiamento sessuale » , 
quest’ epitelio si sviluppa ulteriormente sotto forma di cellule cubiche 
(epitelio del germe), tutto quanto lo strato superficiale dell’uraco in que¬ 
sto stesso punto, in una specie di membrana mucosa (Waldeyer). 
Sulla faccia interna della medesima il canale di M filler si approfonda 
per guisa che il tratto inferiore della doccia germinale che si produce 
ai margini che seguono il medesimo tragitto , viene a trovarsi sempre 
più. profondamente nel suo letto e finalmente si divide a guisa di canale 
fin sopra la più elevata prominenza. L’unica connessione organica di que¬ 
sto canale , che sarà poi 1 * ovidotto , colle ovaje , la forma in appresso, 
nella specie umana, la fimbriaovarica. 

Nel fanciullo il canale del M ù 11 e r non si sviluppa che per un certo 

tempo (utero maschile). 

La superfìcie di quello che sarà ì’ovajo, diviene bentosto tomen¬ 
tosa, e forma degl’infossamenti , i quali stanno in immediata con¬ 
nessione coll’epitelio del germe. In queste tasche e nei loro prolun¬ 
gamenti, otricoli di Pfliiger, si convertono, in parte, alcuni epi- 
telii, già fino dapprincipio a rapido accrescimento, in ovuli primi¬ 
tivi. Questi sono adunque in origine delle semplici e vere cellule, 
ben presto però si convertono nella maggior parte degli animali, 
segnatamente verso la maturità sessuale e dopo la fecondazione, in 
formazioni sempre più complesse (ovuli secondarii, Waldeyer). 

Nel frattempo cresce il tessuto connettivo dell’ovaja fra le cellule 
e dentro agli otricoli, e si formano còsi le capsule attorno alle cel¬ 
lule : queste capsule sono le borse o follìcoli . Coll'andar del tempo 
i follicoli divenuti antichi s’internano nella profondità del paren¬ 
chima. Roderer sostiene di aver veduto delle uova , sotto 1 ’ a- 
spetto di punture di spillo, già in un feto di 3 mesi. —Dal primo 
mese di vita estrauterina in poi non si formano più follicoli (W a 1- 
d e > e r) ; in conseguenza di ciò la bambina si trova già di buo- 
n’ ora preparato il materiale per la sua futura fecondità. 

I canali di Miiller, che hanno origine, da ciascun lato , dalle 
ovaja, che verso la linea mediana sono situati l’uno vicino all’altro, 
si dirigono, in avanti ed in dentro, quindi dal di dentro all’indie¬ 
tro , ai canali di Wolff, e nell’8 a settimana della vita fetale si 
fondono insieme ; questa fusione comincia fra il terzo medio ed il 
posteriore del cordone genitale. Ordinariamente il canale sinistro è 
situato molto più in avanti che il destro ; la causa di ciò è la pres¬ 
sione dell’estremità deH’intestino, che è situata a sinistra. La tras¬ 
formazione delle due cavità parallele in una sola procede più rapi¬ 
damente verso la parte inferiore che verso la superiore , dove ri¬ 
mane una insellatura che corrisponde al fondo dell'utero. Le cavità 
sono rivestite da epitelio cilindrico. 

Alla 9 a settimana la fusione ò completa (Dohrn); l’otricolo ge¬ 
nitale è allora un canale breve e leggermente incurvato. Fino 
alla 15 a settimana questo canale sempre più si dilata e s’incurva 
in avanti , là dove più tardi si trova il collo dell* utero. Molto 
più in alto, nel punto da cui ha origine il lìgamento rotondo del- 
Vutero , i canali si allontanano definitivamente e per sempre l’uno dal¬ 
l'altro e si chiamano ovidutti, sulle estremità terminali si formano, 
nel 10° mese le frange, e sugli epitelii dei medesimi i cigli vibratili . 
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Nella 15 settimana il serbatojo si distingue in utero e vagina, 
inquantochè nella regione del labbro anteriore dell’ utero si forma 
una prominenza sferoidale pianeggiante che cresce verso la parte 
posteriore. Un mese dopo la parte vaginale pende in basso come 
un 'appendice conoide. Sulla parete interna dell’utero si osservano 
delle ripiegature trasversali : più tardi si formano anche sulla va¬ 
gina, più specialmente sulla sua parte media, delle numerose pa¬ 
pille; sulla parte inferiore di essa si producono delle pieghettature 
fra loro ravvicinatissime, e la medesima diviene più muscolosa. Sulla 
parete posteriore del collo dell’ utero , attualmente nettamente di¬ 
stinto dal corpo del medesimo , più piccolo di questo , rimane an¬ 
cora per lungo tempo una sporgenza, una specie di cresta longi¬ 
tudinale, quale reminiscenza dell’antico setto. 

Al principio della 19 a settimana diviene riconoscibile l’ imene . 
Esso comincia dalle pareti posteriori della vagina, porta sulla su¬ 
perficie del suo margine delle piccole papille e si completa per ef¬ 
fetto della sporgenza di una sottile membrana semicircolare dal mar¬ 
gine posteriore dell’ apertura dell" uretra, venendo così a formare 
una valvula anulare, al di dietro della quale si osserva talvolta una 
seconda valvula inferiore di forma semilunare. 

i 

A quest’ epoca appariscono manifeste anche la clitoride e le grandi 

labbra . L uretra è il peduncolo cavo dell’ allantoide. Già fino dalla 6 a 

settimana sporgono da quest’ultima due ripiegature, le ninfe, ed un pic- 

colo tubercolo, la clitoride, la quale si fa più prominente alla fine del- 

1 8 d settimana, e presenta sul suo lato inferiore una scanalatura che va 
allo sbocco della cloaca. 

Il seno uro-genitale rimane in dietro da quest' epoca in poi nel- 

1 accrescimento, si converte nel vestibulo, e si porta in avanti, nel 

mezzo della vagina che si va dilatando, 1’ orifìcio dell’ uretra. Dal 

i m ^ se * n P°* diviene visibile il 'perineo. La clitoride si arresta 
dal 4’ mese in poi nel suo accrescimento. 

Nel sesto mese progredisce attivamente 1'accrescimento del collo 
uterino nel senso dello spessore, diminuisce però verso la parte 
superiore: anche l’accrescimento, nel senso della lunghezza, del 
corpo dell utero, non procede di pari passo con quello della cer¬ 
vice. D allora in poi si vede , dapprima nel mezzo , il serpeggia¬ 
mento delle tube. Questo è prodotto da che il loro tessuto fondamen- 

v ii’ C ^ Ce ra pidamente che il loro rivestimento peritoneale. 
Nell 8 mese le grandi labbra tornano a cuoprire nuovamente le 
piccole. 

Migrazione delle ovaja. 

Fino a che le ovaja sono situate in alto vicino alla colonna ver¬ 
tebrale, i loro vasi sanguigni tengono un tragitto trasversale a quello 
dei tronchi principali. Siccome però il ligamento rotondo non cre¬ 
sce corrispondentemente nel senso della lunghezza, stira da cia¬ 
scun lato l’ovajo in basso verso l’anello inguinale interno , e Io 
costringe a prendere una posizione obbliqua. In allora il rivesti¬ 
mento peritoneale dell’ uraco si converte in ligamento largo ( 3° 


s Malattie degli organi uro genitali. 

mese, Kólliker). Al tempo stesso si forma verso l’ovajo, come 
nel maschio verso il testicolo , una sacca del peritoneo (processo 
vaginale, canale del Nuck), la quale per lo più sparisce senza la¬ 
sciare alcuna traccia di sè. Della rara persistenza di questo canale 
torneremo ad occuparci quando parleremo delle ernie dell’ovaja.. In 
tal modo 1’ ovajo discende in allora a poco a poco dal gran bacino 
nel piccolo (3° mese della vita fetale). 

1. Ovaja — Ovaja , Oophora . 

Le ovaja sono situate, nella neonata, orizzontalmente, nella metà 
posteriore dell’ ingresso del bacino, lateralmente all’ utero, dal quale 
ciascuna delle medesime dista 5 Min. Esse hanno una forma allun¬ 
gata, e talvolta si mostrano, sulla loro faccia che guarda in ad¬ 
dietro, superficialmente o profondamente lobate. Talvolta si trova 
presso alla base dell’ovajo un corpicciattolo formato da piccoli am¬ 
massi di parenchima , e simile ad un piccolo tumore pedunculato, 
oppure è un frammento del vero e proprio ovajo che si è distaccato 
dal medesimo per strozzamento (ovarium duplex, Sinéty), simile 
ad un fibroma microscopico (B e i g e 1). La base è alquanto più sottile 
e per l’altezza di 1 a 2 Min. ricoperta dal peritoneo, in conseguenza 
di che ciascun ovajo si trova fissato nel mezzo del foglietto poste¬ 
riore del ligamento largo. L’ estremo interno deli* ovajo è fissato 
alla parte superiore del margine laterale dell’utero, al di sotto del 
l’imboccatura dell’ovidutto, per via di un cordone, in parte mu¬ 
scoloso, che tragitta nel ligamento largo, ed è il ligamento dell’ovajo. 

Lo strato corticale dell’ ovajo somiglia ad una membrana mucosa 
glandulare (Waldeyer) e rappresenta la zona dei follicoli più 
recenti, la quale è ricoperta da un tessuto fibroso, 1’ albuginea. Più 
profondamente, nello stroma, è situata la zona dei più antichi fol¬ 
licoli (vescicole di Graaf). Presso ai follicoli in via di maturazione 
che più si avvicinano alla superficie, il rivestimento cellulare (teca) 
presenta un punto assottigliato (stigma). Ogni ovajo contiene varie 
migliaja di follicoli che contengono gli ovuli: ogni follicolo è at¬ 
torniato da una corona di vasi sanguigni, che sono diramazioni 
dell’arteria spermatica (ovarica). 

La zona vascolosa al di sotto del parenchima contiene delle fi¬ 
bre muscolari lisce. In ogni follicolo si trova, quale strato il più 
esterno, la granulosa , le cellule della quale rappresentano il pro¬ 
toplasma, prive d’involucro. Esse segregano il liquore follicolare , 
che contiene la paralbumina; il disco proligero segrega, come strato 
più interno delle cellule della granulosa, la zona pellucida , la quale 
si applica dapprima al corpo protoplasmatico dell’uovo, al vitello 
(vitellus); più tardi vi si aggiunge la membrana vitellina. Il nu¬ 
cleo del contenuto è costituito dalla vesicola germinativa di Pur- 
kinje, la quale ha una sede eccentrica, ed i corpuscoli nucleari della 
quale formano la macchia germinativa (macula). 

Solo dopo la seconda dentizione 1’ovajo, rimasto fin allora in ri¬ 
poso, comincia nuovamente a crescere. 

Il paraovario (pag. 5) si estende, presentando un diametro di un 
centimetro circa, fra il quarto esterno della tuba e 1’ovajo, nei fo¬ 
glietti del ligamento largo. 
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L' ovidutto, tuba di Falloppio, è situato nella ripiegatura supe¬ 
riore del ligamento largo. Quest’organo, pari, ristretto in corri¬ 
spondenza della sua inserzione all’ apice del corpo uterino, non su¬ 
bisce che un leggerissimo ampliamento fino alla sua estremità ad¬ 
dominale aperta. Questa estremità è suddivisa in 6 o 7 festoni sfran¬ 
giati, i quali si applicano, senza aderirvi, sul terzo interno dell’ovajo. 
L’ovidutto infatti, mostrandosi più qua e più là serpeggiante, dopo 
essersi diretto verso l’esterno, si ripiega, una volta oltrepassato 
l’estremo esterno dell’ovajo, verso l’interno, formando nel punto 
ora accennato un’ inginocchiatura: al tempo stesso si dirige legger¬ 
mente in addietro ed in basso e ricuopre così la piti gran parte 
dell’ovajo. In tal guisa ambedue questi organi vengono ad esser si¬ 
tuati presso alla più bassa delle sacche formate dal peritoneo, cioè 
alla ripiegatura del Douglas. Nel tratto il più ristretto della tuba 
falloppiana, che tragitta nell’interno della parete uterina, può pene¬ 
trare appena una sottile setola di majale: poco prima dell’apertura di 
sbocco libero delle fimbrie e delle lacinie, si trova un altro punto 
ristretto (istmo). 

Già dallo studio delle fasi dello sviluppo si rileva che 1’ ovidutto pre¬ 
senta una struttura simile a quella dell’ utero, solo che la sua mucosa, 
provvista di cigli vibratili, è più sottile; sottilissima è pure la sua mem¬ 
brana muscolare, la quale è formata soltanto da uno strato interno di 
fibre circolari, e da uno strato esterno di fibre longitudinali, situate im¬ 
mediatamente al di sopra di quelle. Quanto più si avvicina la pubertà, 
e tanto più numerose si riscontrano sulla membrana mucosa , nel suo 
terzo medio, costantemente poi nel suo terzo esterno, fra le ripiegature 
longitudinali che si prolungano quivi dall’ utero, e sulle medesime, delle 
brevi fossette, le quali sono situate ora in linea retta, ora obliquamente, 
che in taluni individui però sono molto sparpagliate più qua e più là e 
molto distanti l’una dall’altra. Nella metà esterna le ripiegature longi¬ 
tudinali sono intersecate da altre piccole ripiegature trasversali e da 
scanalature, le quali danno alla mucosa un aspetto reticolato. La mu¬ 
cosa ha lo spessore di 0,05 Cm. ed è talvolta ricoperta da una muco¬ 
sità abbondante, cremosa e manifestamente alcalina: ciò però si osserva 
più specialmente nella metà esterna della tromba. 

La porzione libera del ligamento largo, compresa fra 1’ovidutto 
e 1’ ovajo, è designata col nome di ala di pipistrello, ala vesper- 
tilionis. 

La matrice, utero, ÙGTspa, jjltJt pa è situata, seguendo la direzione 
dell’asse della cavità pelvica, sulla linea mediana della parte su¬ 
periore, della piccola pelvi, dove è mantenuta in equilibrio dai li- 
gamenti larghi e dai rotondi. Essa si appoggia sulla volta della va¬ 
gina, la quale si ripiega alquanto sul collo uterino , è inoltre fis¬ 
sata, per mezzo di ligamenti muscolosi, alla vescica ed all’intestino 
retto (ligamenti vescico-uterini e retto-uterini, pliche semilunari) e 
per mezzo della fascia pelvis e degli elevatori dell’ano, alla parete 
interna del bacino. 

Il corpo dell’ utero è leggermente inclinato sul collo del mede¬ 
simo ; negl’ individui a muscolatura flaccida questa inflessione è 
ad angolo acuto (antiflessione). Nella neonata la cavità del corpo 
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dell’ utero forma con quella del collo un canale continuo, quasi ci¬ 
lindrico: solo in un periodo più inoltrato dell’infanzia r orificio in¬ 
terno si fa più stretto, e fra questo e V orificio esterno si trova una 
cavità fusiforme (canale cervicale). La cavità del corpo delV utero 
è, nella bambina, concava superiormente ; soltanto verso la pubertà 
la cavità del corpo diviene triangolare, con lati convessi verso lo 
interno. 

Nel 7° mese della vita fetale la lunghezza del corpo dell’ utero sta 
tuttora a quella del collo come 3:8, e la porzione vaginale ha uno 
spessore quasi doppio di quello del corpo. Nella prima infanzia la 
lunghezza del corpo e quella del collo jdell’ utero stanno fra loro 
nel rapporto come 4 : 7, nella seconda infanzia come 16 : 17. 

Neppure le bambine già grandicelle accusano per anche alcuna 
specie di sensazioni dolorose in quest’ organo. 

Tutto quanto 1’ organo, specialmente il corpo del medesimo, è nelle 
bambine più pianeggiante che nelle fanciulle puberi. Il peritoneo 
discende, misurato dal fondo dell’utero, per un tratto di 1,5—1,7 
Cm., sulla parete anteriore dell’utero, e di 1,8—2,1 Cm. sulla pa¬ 
rete posteriore del medesimo. Il fondo ha lo spessore di 0,15—0,29 
Cm. la parete anteriore di 0,25 fino a 0,33 Cm; la parete posteriore 
di 0,21—0,37 Cm. la parete anteriore del collo ha uno spessore di 
0,38—0,41; la posteriore di 0,46—0,5. La porzione vaginale è lunga 
in avanti 0,39—0,24, in addietro 0,44—0,47: il labbro anteriore è 
alquanto più lungo e più spesso che il posteriore. Nella fanciulla 
pubere quest'ultima proporzione si trova , siccome è notorio, in¬ 
vertita. 

L’ orificio uterino esterno ha nella bambina, una forma trasver¬ 
salmente ovale, ed una larghezza , nel suo maggior diametro, di 
0,45—0,56 Cm. 

La membrana mucosa ha uno spessore di 0,1 Cm. Solo dopo il parto 
si riconosce sul suo epitelio cilindrico la presenza di cigli vibratili. La 
mucosa del corpo presenta anche nella bambina tuttora dopo la nascita, 
delle manileste insolcature ; le di lei glandule otricolari sono estrema- 
mente piccole e delicate. Nella mucosa del canale cervicale sono facil¬ 
mente riconoscibili, nella seconda infanzia, delle glandule rettilinee. La 
mucosa sana è ricoperta da una scarsissima quantità di mucco, legger¬ 
mente vischioso, trasparente o leggermente verdastro e che presenta una 
debolissima reazione alcalina. 

La vagina, xóXtisc, sXi/cpov è un canale appiattito nel senso an- 
tero-posteriore, il lume del quale è assai ristretto. Essa abbraccia 
il collo dell’ utero e termina in avanti ed in basso, sostenuta dal 
perineo, nel vestibolo. La sua maggiore larghezza la presenta in 
alto, si ristringe poi un poco al di sotto della sua metà e presenta la 
sua maggiore ristrettezza in corrispondenza del vestibulo. Lo spes¬ 
sore di una parete raggiunge 0,17 Cm. ed un poco di più nella 
parte inferiore. Fra la membrana esterna fibrosa , elastica, e la 
mucosa , dello spessore di 0,02 e fino di 0,13 Cm. si trovano due 
strati trasversali di sottili fibre muscolari lisce; le quali nella metà 
interiore sono appena riconoscibili ad occhio nudo, molto robuste 
invece nell estremo anteriore ed inferiore: costrittore della vagina. 
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La parete posteriore non è nella bambina molto più lunga che 1’ an¬ 
teriore, e collegata coir intestino retto per mezzo di tessuto con¬ 
nettivo. La parete anteriore è in contatto colla parte posteriore ed 
inferiore della vescica orinaria e coll’uretra. 

La mucosa presenta molte ripiegature e rughe trasversali ( co¬ 
lonne della vagina, Columna rugarum anterior et posterior ), situate 
per lo più nella parte media ed in basso. Oltre a numerose e gros¬ 
solane papille, la mucosa possiede pure un corpo papillare. 

L’ epitelio della vagina è dapprincipio un semplice epitelio embrionale, 
e più tardi si presenta composto da diversi strati: lo strato superiore è 
simile all’ epitelio pavimentoso, l’inferiore si mantiene cubico o breve¬ 
mente cilindrico. Il succo vaginale ha reazione acida. 

In prossimità del collo uterino, talvolta fino alla metà del canale va¬ 
ginale, e quindi di nuovo all’ ingresso del medesimo, si riscontrano dei 
brevi follicoli mucosi , isolati od aggruppati fra di loro: raramente se ne 
trovano su tutta quanta la lunghezza del canale vaginale. I superiori con¬ 
servano nelle loro appendici digitiformi, contenenti dei follicoli sebacei, 
1’ epitelio vibratile embrionale (v. P r e u s c h e n). 

Poco tempo prima della pubertà divengono visibili le glandule 
del B a r t o 1 i n i : esse corrispondono alle glandule di Cooper 
del maschio. Su ciascun lato dell’ estremo inferiore della vagina 
si trova una di queste glandule situata fra i muscoli costrittori. 

Vestibulo. 

Al di qua ùeWimene (membrana verginale) sbocca in alto l’aper¬ 
tura dell’uretra: questo spazio è rivestito da epitelio pavimentoso 
e disseminato di piccoli fori, rappresentanti le aperture di altret¬ 
tanti canaliculi glandulari. Al di sotto si trova una fossetta in forma 
di navicella (fossa navicolare), situata fra la ripiegatura cutanea 
anteriore (forchetta, frenulum vulvae) ed il punto inferiore di con¬ 
giunzione delle grandi labbra (commissura posteriore). 

Le piccole labbra (ninfe) o labbra interne, somigliano a due ri¬ 
piegature della mucosa e contengono delle piccole glandule. In basso 
esse si fanno divergenti: in alto, sotto al monte di venere, in al¬ 
lora privo di peli, esse abbracciano la clitoride e si divaricano al 
di sotto del frenulo della clitoride. 

Le grandi labbra sono, sulla loro superficie esterna, interamente 
ricoperte dal derma e posseggono voluminose glandule linfatiche. 
Esse circoscrivono il monte di venere ed assottigliandosi a poco a 
poco, a misura che discendono in basso, si confondono colla cute del 
perineo. 

Vasi delle parti sessuali . 

Le arterie spermatiche provvedono il sangue alle ovaja, agli ovi¬ 
dutti, al fondo ed alla mucosa del corpo dell’utero. Anco le arterie 
spermatiche esterne, rami dell’ ipogastrica, arrivano alla parte su¬ 
periore del corpo dell’utero. La parte inferiore del medesimo e la 
vagina sono irrorate dalle arterie uterine , provenienti dalle ipo¬ 
gastriche. 
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La vagina e la vulva ricevono il loro sangue dalle arterie pu¬ 
dende, dalle emorroidali, dalle vescicali, e talvolta da un’ arteria 
vaginale speciale. Le vene sono omonime alle ora ricordate arterie 
e formano da ciascun lato dei plessi considerevoli. 

I vasi linfatici si dirigono, sotto forma di plessi, verso il bacino 
(iliaci), al davanti delle vertebre lombari; alcuni, passando per lo 
anello addominale , si rendono ai vasi linfatici epigastrici ed in¬ 
guinali.. 

Nervi. 


I genitali posseggono dei centri nel cervello, nella parte inferiore 
del midollo spinale (porzione lombare al di sopra della 4 a vertebra 
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lombare) e nei ganglii simpatici del grande e del piccolo bacino. 
Così i nervi spermatici si rendono alle ovaja ed ai tratti superiori 
dei canali del M ii 11 e r, gli uterini, provenienti dal plesso ipoga¬ 
strico superiore, od aortico, impari, e dai plessi ipogastrici late¬ 
rali , al fondo ed al corpo dell’ utero , i rami del 3° e del 4° dei 
nervi sacrali al collo dell’ utero ed alla vagina. 

Le parti genitali esterne ricevono i loro numerosi nervi dai primi 
tre nervi lombari superiori (Nervo ileo inguinale per le parti esterne 
delle grandi labbra, spermatico per il monte di venere) e dai nervi 
sacrali (nervo cutaneo posteriore che va alle grandi labbra, il pu¬ 
dendo comune alla clitoride, alla vagina, ai muscoli del perineo, 
alla cute ed ai muscoli ischio-cavernosi). 
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Nella precedente Tabella è tenuto dietro allo sviluppo degli organi 
sessuali nelle giovanette non per anco mestruate , tenendo conto 
al tempo stesso deir accrescimento del rimanente del loro corpo. 
Sono ivi palesi le differenze individuali relative segnatamente al 
volume, all’epoca della nascita, ed all’ulteriore sviluppo della cli¬ 
toride e delle grandi labbra, allo spessore dell'utero e della vagina 
e sopra tutto poi delle ovaja. Là dove in un medesimo scomparti¬ 
mento stanno due cifre , 1* una sotto all’ altra , si deve intendere 
1’ estensione fra il diametro più grande ed il più piccolo , per es. 
nell’ utero fra il collo spesso , ed il fondo od il corpo sottile. Le 
maggiori differenze fra il lato destro ed il sinistro , si riferiscono 
alla lunghezza delle ovaja. Fra gli imeni ve n’era uno biforo (5 anni), 
nel quale l’apertura destra aveva soltanto 3 mm. la sinistra 7 mm. 
di diametro. Le relative misure furono prese in parte sopra bam¬ 
bine viventi, ed in parte sopra feti, femmine, espulsi prematura¬ 
mente , a seguito di aborto , o sopra bambine morte a seguito di 
una qualche malattia acuta. (Vedi la fìg. 1 tavola). 

Mammelle-Mammae, gaoioL 

Quelle delle parti genitali che si sviluppano più tardi di tutte le 
altre, e che più tardi delle altre cominciano a funzionare, sono le 
mammelle. La flussione che in talune robuste bambine si manifesta 
nelle piccole mammelle poco tempo dopo la nascita, coincide forse 
coll’esuberanza della formazione cellulare nelle ovaja (ovuli delle 
neonate) e col contemporaneo aumento dell’attività della pelle (esfo- 
liazione dell’epidermide); però possono esercitare un’azione, sotto 
questo riguardo predisponente anche la compressione e lo sfrega¬ 
mento nell’ atto della nascita. 

La prima comparsa di questi organi ha luogo nel terzo mese della 
vita embrionale ( C. L anger). Fino ,allora i principi! dei canali 
che si diramano in addietro (all’interno) non sono che glandule se¬ 
bacee prolungate della pelle dei futuri capezzoli, come nei cetacei; 
il semplice otricolo glandulare non ha che un solo dotto escretore. 
Il Jahn però paragonò le glandule mammarie tumefatte ed in¬ 
gorgate (« Mastite ») dei neonati ai comedoni. 

Nel gatto però gli acini si sviluppano da una massa di cellule 
adipose che solo più tardi si mettono in comunicazione col dutto 
escretore. Questo, nei porcellini d’india e nell’uomo , si mette 
subito dapprincipio in comunicazione coi canali galattofori, i quali 
adunque non sarebbero costituiti da introflessioni del reticolo mal- 
pighiano (C r e i g h t o n). F. N. Winkler trova , che nel pro¬ 
cesso della germinazione , la membrana propria del dutto galatto¬ 
foro presenta delle vescichette sulle quali si addentra per effetto 
del suo accrescimento, lo strato epiteliale. 

All epoca dello sviluppo di un canale glandulare si vede la prolife¬ 
razione dell epitelio, e come prodotto accessorio , quella di cellule adi¬ 
pose nel tessuto fondamentale. Quest’ ultimo è costituito da fascetti re¬ 
sistenti di tessuto connettivo, muniti di taluni corpicciattoli fusiformi. Le 
estremità ottuse dei canali in via di accrescimento vengono attorniati da 
un fascetto di vasi sanguigni, i quali formano ivi delle diramazioni fi- 
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brose, e tracciano al canale la direzione, secondo la quale deve aver luogo 
il suo accrescimento. — Sulla parete interna di una vescichetta già svi¬ 
luppata gli strati di tessuto connettivo reticolato, con cellule provviste 
di nuclei e di prolungamenti, formano una piccola dilatazione, la quale 
limita l’acino, ed è provvista di un epitelio cubico, spesso, e non tra¬ 
sparente (Pubertà). 

Il capezzolo già sviluppato racchiude varii canali escretori. Nei 
neonati la gianduia rappresenta un corpo nettamente delimitato, 
il quale ha un volume uguale in ambedue i sessi (H. Luschka). 
Essa ha la larghezza di 0,9 cm. e lo spessore dei 0,4 ed è formata 
da ampii follicoli, che sono i rudimenti di quelli che diverranno 
poi i sinus lactei. 

I vasi sanguigni della gianduia mammaria provengono dalle ar¬ 
terie e dalle vene mammarie interne e toraciche lunghe. Le vene 
formano talvolta attorno al capezzolo un cercine designato col nome 
di circulus venosus Batteri. I vasi linfatici si rendono alle glan- 
dole del cavo ascellare e del cavo toracico, i nervi ai 4°-6° nervi 
intercostali ed ai rami comunicanti della parte toracica del cor¬ 
done delimitante. 


Suddivisione e patogenesi. 

Le malattie della sfera sessuale sono quelle che danno il più 
scarso contingente alla patologia infantile: su 1000 bambini amma¬ 
lati si riscontrano in media 6 casi di affezioni degli organi geni¬ 
tali femminei. In appoggio di queste cifre stanno : 1) Ventidue 
anni di pratica nella mia clinica e policlinica, dove 37 casi, fra 5633, 
appartengono a questa categoria, 2) il Resoconto annuale del Pe- 
ster Armen-Kinderspital-Vereines del 1876: ivi questa categoria di 
malattie è rappresentata da 64 casi, fra 9256 ammalati, mentre vi 
si contavano 82 individui con affezioni degli organi sessuali ma¬ 
schili. Fra 300 autopsie di bambini da me praticate, trovai 20 volte 
circa una qualche alterazione negli organi genitali femminei. 

Accidentalmente si trovano però delle anomalie nelle parti genitali 
interne femminili nel 6 °/ 0 circa dei cadaveri di bambini, e quanto 
ai vizj di conformazione , Otto li riscontrò 3 volte sopra 600 ca¬ 
daveri di bambini. 

I vizj di conformazione della porzione mediana del canale geni¬ 
tale, divengono clinicamente apprezzabili soltanto all’ epoca nella 
quale la giovanetta diventa pubere: in modo diverso si passano le 
cose nel caso d’impedimenti nello sviluppo delle ovaja. Questi or¬ 
gani, che sono quelli che primi imprimono il suo vero tipo all’es¬ 
sere destinato a divenir donna, ed ai quali è dovuto lo sviluppo del 
più beH’ornamento del seno della fanciulla, sono causa, quando man¬ 
cano o si sono di buon’ora atrofizzati, che la donna rimanga priva 
del tipo che le è proprio, la rendono un essere imperfetto, e sotto 
certi rapporti ne arrestano lo sviluppo del rimanente del corpo. 
Anco delle infiammazioni e dei tumori delle ovaja , riconoscibili 
durante la vita, si hanno taluni esempj nell’ età infantile. 

Nelle neonate si possono pure riconoscere, a cagione della man¬ 
canza di evacuazioni, certe mostruosità rappresentate dalla forma- 
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zione di una cloaca, complicata da ristringimenti o da occlusione 
dei canali naturali, ed i più avanzati gradi di ostruzione della vulva. 

Le parti sessuali presentano, nell’età infantile, una tendenza alle 
malattie acute , tanto maggiore quanto più esse sono in rapporto 
col mondo esterno e per conseguenza esposte alle irritazioni ed 
alle diverse infezioni. Nell’età da 1-3 anni, il maggior numero delle 
malattie di queste parti è determinato dalla difterite gangrenosa , 
la quale, talvolta anco siccome affezione consecutiva del morbillo , 
invade le grandi labbra , il vestibulo ed anco la vagina. Talvolta, 
nelle bambine un po' più grandicelle, si manifestano, a seguito di 
raffreddamenti, e più rado in conseguenza di elmintiasi, dei ca¬ 
tarri acuti della vagina . Finalmente verso V epoca della pubertà 
si accresce, disgraziatamente, il numero dei casi di contagio ve¬ 
nereo diretto. 

Gli organi genitali interni ed esterni del feto ammalano di ca¬ 
tarri cronici e d’infiammazioni in conseguenza di lue ereditaria, 
quelli della piccola bambina, a seguito di tubercolosi e di cholera, 
quelli delle bambine più attempate, per effetto di esantemi acuti, di 
tifo, di dissenteria, di catarri intestinali cronici e di vizii cardiaci. 
Nei suddetti organi si manifestano, nei neonati e nei lattanti, delle 
iperemie e delle emorragie a seguito di asfissia , di flussioni in¬ 
testinali e di scorbuto. 

Prognosi. 

La possibilità di rimediare a certi vizj congeniti di conforma¬ 
zione , dipende dalla possibilità di riconoscere in tempo utile il 
grado dei medesimi. Le poche operazioni che è necessario pratica¬ 
re poco tempo dopo la nascita sono per lo più leggiere, al contrario 
di quelle stenosi e di quelle occlusioni difficilmente riconoscibili e 
difficilmente accessibili ad una cura, per le quali è raro che si sia 
richiesti di portare prima della pubertà, nella parte interna degli 
organi della generazione, un rimedio, che è reso a quell’epoca in¬ 
dispensabile dalla ritenzione dell’ orina o del sangue , o per poter 
rendere la fanciulla atta al matrimonio. Ci troveremmo talvolta 
imbarazzati, dovendo rispondere al quesito, se a certi gravi difetti 
di conformazione , che poterono venir riconosciuti assai di buo- 
n’ ora, si debba o no rimediare, prima che la bambina ne sia di¬ 
venuta cosciente. 

In taluni singoli casi si può con una breve e non pericolosa ope¬ 
razione rimediare alquanto al difetto esistente, con tutti i riguardi 
dovuti al pudore della fanciulla. Rimediare di buonissima ora al 
difetto esistente è necessario soltanto in talune forme di cloaca , 
e ciò in parte per facilitare o rendere possibile fino dal principio 
il difficile , o completamente impedito , svuotamento dell’ intestino 
retto, ed in parte per poterci giovare dell’accrescimento delle parti 
allo scopo che esse acquistino la direzione e la conformazione na¬ 
turale. A tale riguardo vedansi pure le operazioni che si prati¬ 
cano nell’ età infantile sull’ intestino retto e sulla vescica. 

Le affezioni flogistiche si dissipano per lo più senza lasciare spia¬ 
cevoli conseguenze, purché le parti sieno tenute in riposo, non si 
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risparmino alle medesime le delicate cure di nettezza necessarie 
e si regoli convenientemente la dieta della piccola paziente. Alle 
applicazioni locali fredde di vario grado e non protratte più di 
quanto è strettamente necessario , si sostituirà più tardi il caldo 
umido; ai semicupii od ai bagni generali freschi o freddi, le ablu¬ 
zioni tiepide. A seconda che se ne presenta l’indicazione, si dovrà 
ricorrere all’ uso dei vermifughi e dei disinfettanti, ed isolare le 
bambine ammalate dalle sane. 

I detersivi locali e gli astringenti convengono meglio nelle affe¬ 
zioni atoniche e decisamente croniche , esenti da dolore e da feb¬ 
bre. Utilissimo riesce in questi casi 1’ uso dei revulsivi sul tubo 
intestinale o sulla cute di tutto quanto il corpo, ed eventualmente 
soltanto degli arti inferiori (fornente calde con aceto o senapate, 
empiastri alla temperat. di 29° R. , cambiati ogni mezz’ ora o ad 
ogni ora). 

Nel caso di difterite e di gangrena locali si deve per lo più co¬ 
minciare la cura facendo delle cauterizzazioni circoscritte per mezzo 
di caustici solidi. 

Per ciò che riguarda la cura delle anomalie nel volume delle 
ovaja , rarissime nell’età infantile, dobbiamo ritenerla anco in que¬ 
st’ età, siccome di spettanza della ginecologia operatoria. 

A. Sviluppo morboso, mestruazione precoce. 

Osservazioni preliminari . 

II ritardato sviluppo generale dei bambini ha bene spesso la pro¬ 
pria cagione fondamentale nello stato di debolezza dei genitori , 
nell’ incompleta penetrazione degli spermatozoi nell’ ovulo o nel- 
l’imperfetta o cattiva nutrizione del feto o del neonato. Non ha 
certo alcun che di sorprendente la combinazione di un incompleto 
accrescimento, della ristrettezza del bacino, della gracilità del to¬ 
race e della regione pubica, colla deficienza delle ovaja e coll’im¬ 
perfetto ed incompleto sviluppo dell’apparato genitale interno. 

Più sorprendente è la comparsa di quegli organismi con sviluppo 
precoce e sotto ogni rapporto esagerato, ossia dei così detti bam¬ 
bini-prodigio o giganti. Relativamente all’argomento del quale stiamo 
adesso occupandoci, si danno-delle bambine-giganti con precoce svi¬ 
luppo sessuale , sia sotto il rapporto del volume sia sotto quello 
del tempo. Sotto quest’ ultimo riguardo 1’ anomalia si riferisce più 
specialmente alla funzione delle parti. 

La vita affettiva di un bambino , può per effetto di predisposi¬ 
zione ereditaria, di un’ educazione e di relazioni capaci di eccitare 
e di esagerare in lui la forza dell’ immaginazione , venire infor¬ 
mata ora ad una semplice sensualità , ora invece ad una sensua¬ 
lità eccessiva , la quale risveglia ed esagera in lui il bisogno delle 
relazioni coll’ altro sesso, e fa sì che i di lui pensieri ed i di lui 
atti si trovino precocemente rivolti alla sfera genitale. Tali bam¬ 
bini si mostrano talvolta più intelligenti e più svegli dei loro coe¬ 
tanei , tal’ altra invece d’intelligenza molto più limitata che questi, 
e quasi cretinoidi. 

Sebbene i Capitoli relativi all’ « onania » ed alla « masturbazione » 

Gerhardt — Malattie dei bambini .—Voi. IV. Parte III. 3 
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appartengano essenzialmente alla Parte psichiatrica di questo Trat¬ 
tato, dobbiamo però farne anco qui un rapido resoconto e di passag¬ 
gio accennarle. Infatti in taluni casi la causa dell’oscena abitudine 
era dovuta ad un’irritazione locale (prurito, ossiuri nella vagina), 
oppure esisteva una grave degenerazione (cancro di ambedue le 
ovaja) associata alla precoce malizia (la bambina di 9 anni, veduta 
da T a n n e r, era stata una masturbatrice consumata) in altri casi 
è una qualche malattia locale che determina questo vizio, costrin¬ 
gendo le bambine a portare frequentemente le mani agli organi ge¬ 
nitali (catarro e flogosi della vagina). L’ azione di un clima caldo 
favorisce , non soltanto lo sviluppo di tutto quanto il corpo, ma 
anco quello dei genitali, non che le anomalie di volume delle quali 
abbiamo fatto cenno di sopra. 
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Comparsa precoce della mestruazione . Patologìa . 

Si conoscono due soli casi di vero scolo catameniale comparso 
due giorni dopo la nascita : tutte le altre osservazioni si riferi¬ 
scono a casi di « emorragie dai genitali nelle neonate ». In uno di 
quei due casi le regole fluirono in una maniera tipica, dall’epoca 
sopraccennata fino al 14° mese di età (Soling). 

I rimanenti casi sono così disposti : V emorragia mensile com¬ 
parve la prima volta al 15° giorno di età una volta (Kerkring), 
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all’ età di 3, 8, 9, 10, 12, 18 mesi; di 2, 2 %, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9 anni 

1, 2, 1, 1, 2, 2 8, 3, 6, 2, 1, 3, 2, 2, 1 volte 

La fanciulla descritta da T u 1 p i u s fu regolata dal 4° fino all’8° 
anno di età; quindi la mestruazione si arrestò, ed a seguito di ciò 
si manifestarono flussioni di sangue al capo, ed altri disturbi. 

I mestrui precoci fluivano , in una ogni 3 o 4 settimane ; in 8 
esattamente ogni 4 settimane ; una volta fino al 27° mese di età, 
una volta per ciascuna ogni 4 mesi, ed ogni 5-6 mesi, quindi dal 7° 
anno di età in poi ogni 3 settimane . 

Natura e Barata deir epoca mestruale : 1 giorno (1 volta), 2 
giorni e % (2 volte), 4 giorni (2 volte;, 4-6 giorni, 7 giorni (dopo 
fluiva regolarmente del muco —d’Outrepont). Nel caso di Pea- 
cock i mestrui fluivano copiosi per la durata di 2 giorni e quindi 
più scarsi : in quell’ epoca le palpebre inferiori prendevano un co¬ 
lorito più scuro e si manifestavano dei dolori lombari, siccome 
accade talvolta nelle adulte. La malata di Scanzoni, in età di 
8 anni, aveva catamenii profusi; un’altra « abbondanti »: la quan¬ 
tità precisa non è indicata. 

Fenomeni concomitanti , abbattimento. 

In tre di queste bambine le regole erano precedute da malessere ; 
una veniva assalita, durante le medesime, da febbre e le mammelle 
divenivano sede di una tumefazione dolorosa. Lo sviluppo psichico 
era o normale o precoce. La bambina-prodigio di d’Outrepont 
pronunziava già alcune parole all’età di 9 mesi; 14 giorni dopo la 
nascita aveva già messo 4 denti. Un’ altra cambiò i denti preco¬ 
cissimamente (Peacock). Nella malata di Wachs la volta del 
cranio era leggermente navicolare; un’ altra era stata precedente- 
mente rachitica. 

Moltissime presentano i segni di un esuberante, e talvolta anche 
sorprendente sviluppo generale. Di 8 di queste bambine ciò è detto 
in una maniera esplicita. Quella veduta da Dieffenbach, all’età 
di 9 mesi , epoca nella quale comparve per la prima volta la me¬ 
struazione, era il doppio più grande che le sue coetanee : la malata 
di Schàffer era mostruosamente grassa , ma semiparalitica.— 
D’Outrepont racconta che alla sua cliente i capelli crebbero pre¬ 
stissimo e si fecero più scuri. In 12 di queste bambine esistevano, 
semplicemente accennati o ben sviluppati, i peli delle parti pudende : 
una di queste aveva già i peli anche sotto le ascelle. 

Le parti genitali esterne avevano in 4 casi uno sviluppo straor¬ 
dinario. La malata di Gedicke, la quale portava al tempo stesso 
un sarcoma dell’ ovajo sinistro e più tardi andò in consunzione , 
presentava già all’età di 7 anni, nella quale fu mestruata, dei ge¬ 
nitali sviluppatissimi ; la bambina che forma il soggetto dell’ osser¬ 
vazione di W.achs presentava uno sviluppo particolare delle pic¬ 
cole labbra. 

Degno di nota è pure lo stato delle piccole mammelle. In 12 casi 
esse si presentavano, anche all’infuori della cerchia dei capezzoli, 
emisferiche, come quelle delle adulte ed avevano il volume di una 
mela ed anche più : disgraziatamente mancano delle più esatte mi¬ 
surazioni. In talune all’età di 8 anni le mammelle erano simili a 
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quelle di una donna che allatta, e contenevano non di rado del vero 
latte , come quelle della neonata della quale parla T r e u 11 i n g , 
la quale poi fu regolarmente mestruata dall’età di 3 anni a quella 
di 14 anni. In talune di queste bambine le mammelle non lasciavano 
niente a desiderare a riguardo delTareola e deH’erettilità dei capez¬ 
zoli. Ad ogni mestruazione accade in queste bambine come nelle 
fanciulle, cioè che le mammelle subiscono un aumento di volume, 
che persiste per qualche tempo. 

Diagnosi. 

L’anomalia della quale stiamo adesso occupandoci si distingue 
dalle emorragie delle neonate per il fatto che queste ultime si ripe¬ 
tono tutto al più un pajo di volte ed a breve intervallo l’una dal¬ 
l’altra. Alle emorragie dagli organi genitali, prodotte da cause mec¬ 
caniche manca il carattere tipico. « 

Prognosi. 

In generale lo sviluppo e la mestruazione precoce sono tanto poco 
temibili quanto la precoce dentizione. Non si conosce che un caso 
nel quale fu necessario ricorrere ai compensi emostatici. Gl’istinti 
carnali non sogliono essere in queste bambine, anche se già gran¬ 
dicelle, essenzialmente più pronunziati ; talune si mostrano anzi al¬ 
quanto più riservate, e schivano la compagnia delle altre bambine. 
Una bambina di 6 anni si mostrava, durante il periodo, talmente 
impressionata e preoccupata, che il di lei padre le faceva portare 
calze e scarpe rosse (Starke). 

Alcune di queste ragazze divengono prestissimo madri , come 
quella di Descuret, la quale mestruata per la prima volta a 2 
anni e %, lo fu poi regolarmente ogni 4 settimane, e questa fun¬ 
zione continuava tuttora al di lei 53° anno di età. La malata di 
S c a n z o n i rimase molto indebolita per effetto dei copiosi cata- 
menii e divenne più tardi, e per lungo tempo clorotica. 

Più sorprendenti sono gli esempj riportati, soltanto in modo molto 
succinto, da Pechling e da G. T. Turr: 

una bambina mestruò a 3 anni di età e morì a 5 
» » » » 4 » » » » » » 8 

La malata di Allbutt, la quale cominciò ad esser mestruata 
all’età di 18 mesi, e che lo fu poi regolarmente per 2 giorni e V 2 , 
ogni 4 settimane, andò in consunzione e morì. 

Della rara complicanza osservata nel caso di G e d i c k e, abbiamo 
già fatto cenno di sopra. 

% 

Cura. 


Le bambine precocemente mestruate debbono portare abiti alquanto 
più leggieri che le altre, esser poco coperte in letto e dormire so¬ 
pra materassi piuttosto duri; non si deve somministrare loro nè 
caffè , nè thè, nè vino , nè birra forte , neppure fuori del periodo 
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mestruale, allo scopo di non favorire ed aumentare la flussione agli 
organi sessuali. Per ciò che riguarda la parte, dirò così morale,' 
bisogna procurare che le bambine , le quali si trovano in questa 
condizione eccezionale , non fermino troppo la loro attenzione su 
questo fatto , certo talvolta molesto , ed alle loro ripetute istanze 
bisogna rispondere che si tratta di una cosa naturale, che non ha 
alcuna conseguenza e da non doversene preoccupare, e sopratutto 
poi bisogna ben guardarsi, siccome è facile comprendere, dall’inti- 
morirle e da far nascere nella loro mente pensieri non confacenti 
alla loro età. 

Quando 1’ emorragia sia troppo copiosa e tale da indebolire di 
troppo l’ammalata, bisogna astenersi, non appena compariscono i 
segni precursori della mestruazione e per tutta la durata della me¬ 
desima, dal dare alla bambina delle minestre calde e farle prendere 
un po’ di estratto di segala cornuta (da 0,02-0,1 gram. al giorno, 
ripetuto 3-6 volte, secondo 1’ età della bambina stessa). Nei periodi 
intercalari si debbono somministrare delle piccole dosi di chinino 
prima dei pasti, e più tardi anche il ferro : quest’ultimo però sol¬ 
tanto al mattino. Strapart trasfuse, con pieno successo, in una 
ragazzina di 13 anni, estenuata dalla menorragia e da vomiti, 120 
grammi di sangue non sfìbrinato. Il soggiorno alla campagna, l’at¬ 
tività del corpo moderata, ma gradatamente e saggiamente aumen¬ 
tata, i lavori manuali , di preferenza piuttosto grossolani anziché 
quelli delicati e che richiedono molta attenzione, sono compensi per 
mezzo dei quali si giungerà ad arrestare per qualche tempo la piccola 
emorragia. E stato pure osservato che nelle giovinette le quali me¬ 
struarono troppo presto, gli adattati e regolari esercizii ginnastici 
sospendono i periodi mestruali per varii mesi o per qualche anno ; 
in grazia di che il corpo della fanciulla si sviluppa e si rinforza ed 
acquista pure serenità e vigore la di lei mente. 

B. Maialile dei singoli organi. 

1. Malattie delle ovaja. 

a. Difetto di sviluppo. 

* 
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1. La completa mancanza delle ovaja è un fatto rarissimo, e lo 
si osserva tutto al più in quei feti che vengono al mondo con vizii 
di conformazione incompatibili con la conservazione della vita. Di¬ 
sgraziatamente non sono stati con sufiìciente accuratezza esaminati 
e studiati alcuni casi , come quello di Q u a i n , in appoggio della 
teoria « che la mancanza delle ovaja porta con sé l’incompleto svi¬ 
luppo o l'assenza totale delle mammelle » (Pear). Nell’esemplare 
di Lautourette la bambina di 3 anni presentava « l’abito fem¬ 
mineo » sebbene mancassero in essa anche le altre parti genitali. 
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Nell’esemplare di Morgagni gli ovidutti avevano il volume nor¬ 
male, mentre erano imperfetti l’utero, la vagina e la vulva — T ai t 
non riscontrò, attorno all’utero, alcuna traccia di peritoneo o di li- 
gamenti peritoneali. Le ovaja e le trombe erano involte in molto 
tessuto connettivo. Egli espone questo siccome un caso di « assenza 
del peritoneo ». 

2. Walter e Meckel constatarono la mancanza dell’ovajo di 
un lato . Vedasi pure al paragrafo relativo alle « Malattie delle mam¬ 
melle ». L 'atrofia delle ovaja è stata riscontrata da Klebs anche 
nelle neonate. 

3. Sviluppo eccessivo ed Ermafrodismo. 

La presenza di più di due ovaja in uno stesso individuo dipende 
dall’imperfetto sviluppo di uno degli ovarii , il quale non è co¬ 
stituito da un corpo allungato , unico , ma si presenta invece sic¬ 
come una massa glandolare embrionale, distinta in due piccoli am¬ 
biassi, collegati fra di loro da una specie di ligamento intermedio, 
siccome fece recentemente notare il B ei gel (Wien. Wochenschr. 
1877. p. 268), il quale riconobbe che il così detto fìbroide sul mar¬ 
gine peritoneale del giovane ovajo , era costituito da uno strozza¬ 
mento dello strato corticale dell’organo, nel rimanente normale. Il 
primo caso di « ovài re surnuméraire » fu descritto da G e o t f r o y 
Saint-Hilaire (Histoire des anomalies de l’organisation. Paris 
1832 t. I, p. 417), in appresso Kleb (Wiener med. Presse N. 42, 
1866) parlò di un ovarium bipartitimi, osservato in una donna di 40 
anni. V. Sinety (Gaz. méd. de Paris N. 25, 1875) trovò, a de¬ 
stra un ovario trilobato; al di là della più esterna di tali suddivi¬ 
sioni , l’organo non conteneva più alcun ovulo; in compenso esi¬ 
steva, immediatamente al di sotto del ligamento tubario destro, un 
extra-ovario , grosso come un grano di miglio , con follicoli pri¬ 
mordiali ed otricoli di Pfliiger. 

Il vero ermafrodismo è , all’ incontro dell’ ermafrodismo appa¬ 
rente, tanto raro nell’uomo, che fino a poco tempo fa esso veniva 
assolutamente negato. Una prova dell’esistenza del vero ermafrodi¬ 
tismo però l’abbiamo nel reperto microscopico, tanto di canaliculi 
seminali, quanto di vescicole contenenti gli ovuli contemporanea¬ 
mente nelle ovaja di uno stesso individuo. 

La possibilità dell’ ermafroditismo incrociato , ormai confermata, 
è provata dalla scoperta di W al d e y e r, secondo la quale (ovaja 
ed uova, p. 137) nell’ epitelio embrionale, che ricuopre il testicolo 
in via di formazione, si sviluppano talvolta degli ovuli primordiali. 
L’ovajo ed il testicolo infatti non cominciano in strati identici della 
primitiva gianduia embrionale. Quando però St. Hi 1 aire asseri¬ 
sce che non è il sesso della gianduia embrionale quello che pro¬ 
duce lo sviluppo tipico delle altre parti, si potrebbe domandare da 
che cosa quest’ultimo è prodotto. 

Berthold e M. Meyer (Virchow’s Archiv II, 420) fornirono 
per i primiJla*?prova microscopica che anco nell’uomo può esistere, 
insieme ad un sistema di canali degli elementi del testicolo , un 
sistema di piccoli follicoli e di cellule ovulari. La più dettagliata 
descrizione e la più bella figura di un ermafrodita l’ha data C. L. 
Heppner (Archiv. fur Anatomie 1870, p. 679). Il bambino era 
in età di 2 mesi ; morì a seguito di anemia e di edema cerebrale 
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e polmonare. AH’ esame esterno appariva di sesso maschile. Da 
entrambi i lati esisteva un piccolo testicolo al di sotto dell’ ovajo 
normale , ciascuno coi suoi annessi. Y. Petersburger medie. Zeit- 
schr. 1870, I. p. 204. 

Negli esemplari di ermafroditismo apparente, nei quali bene 
spesso il sesso mascolino fu confuso col femminino , e 1’ errore è 
prodotto dalla presenza della vagina e bene spesso dall’assenza dei 
testicoli nelle ripiegature genitali esterne, bisogna fare attenzione 
se queste ripiegature (che costituirebbero le grandi labbra) presen¬ 
tano la fenditura longitudinale , che è proprio della femmina , e 
che manca nel caso di scroto bipartito. 

La persistenza del dutto deferente (Vas deferens) nella femmina, 
fu riscontrata per la prima volta da Realdus Columbus (De 
re anatomica 1559). Da ciascun lato un canale di Wolff andava a 
perdersi nella voluminosa clitoride. Un nuovo caso, appartenente 
al K ó b e r 1 é, è stato da me raffigurato nel mio lavoro sulle « Ma¬ 
lattie degli ovidutti e sulla gravidanza tubaria » Stuttgarda 1876, 
pag. 111. 

4. Trasposizioni. 


Bibliografia. — D e n e u x , Sur la hernie de l’ovaire. Paris 1813. — S can¬ 
zoni, Lehrbuch der Krankheiten der weiblichen Sexualorgane. 2. Aufl. Wien, 
Braumiiller 1859, S. 339 (enthàlt die fsùhere Lit.). — B r n n s , Medic.-chirurg! 
Monatshefie, Decbr. 1860, S. 547. — E. Noeggerath. Mew-York Journ. March 
1860. — Lawson, Med. Times and Gazette, 21. Dee. 1861. — Meadow’s, 
Transact. obstetr. society. Lond. Ili, 1863. — Holmes Coote, Lancet No. 4. 
1864. Casati, Gaz. méd. 12. No. 1864. — Marjolin, Gazette hebdomad. 
2. Juin 1865. — Lederer, Allgem. Wiener Zeitung n. 32. 1865. — L ò p e r, 
Monatssckrift fur Geburtskunde 28, 353. 1866. - Uhde und Pockels, Archiv 
lur klin. Chirurgie IX, 1. —J. Englisch, Wiener med. Presse n. 15. 1868 
und Jahrbuch der Gesellsch. d. Aerzte. Wien 1871, S. 335. — L o u m a i g n e , 
Archives génér. Juill. 1869 und Gaz. des hóp. n. 29, 1872 — Olshausen, 
Archiv flir Gynàkologie I, 41. 1870. — Blich und Winge, Norsk Magaz. 
24, 1. S. 17. —Underhill, Edinburg Journ. Aprii 1876. — Puech, Ga¬ 
zette obstetr. de Paris p. 129. 1875. — Bon figli, Rivista clinica II. ser. V, 
62. 1875. 

Le trasposizioni delle ovaja non sono molto frequenti. Puech 
riporta 78 casi di ernie complete delle medesime. La disposizione 
all’ ernia proviene, siccome abbiamo veduto di sopra, dalla normale 
migrazione, che comincia nel 3° mese della vita fetale, ed è resa 
più facile dalla persistenza del canale del Nuck. Talvolta questa 
malattia è congenita, oppure può essersi formata nei primi periodi 
dell’infanzia, ma esser passata inosservata; il più di frequente essa 
si manifesta a seguito di gravidanza. Soltanto quando 1’ ovajo, al- 
1’epoca della pubertà o per effetto d’idrope follicolare (Nogge- 
rath, Casati, D e n e u x) si tumefà, e segnatamente per effetto 
del periodico aumento di volume, osservato anche da me, che esso 
subisce all’epoca della mestruazione, l’ernia cagiona delle molestie 
e richiama sopra di sé l’attenzione della paziente. Di preferenza 
si forma manifesta 1’ ernia dell’ ovajo unitamente ad altri vizii di 
conformazione (Englisch), per es. alla mancanza dell’utero 
(Underhill), e non esclude allora il risveglio degl’istinti ses- 
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suali. In 14 casi di ernia dell’ ovajo , mancava al tempo stesso 
1’ utero; in 4 1’ utero era bicorne, ed in 13 esisteva pseudoermafro¬ 
ditismo (Puech). 

Siccome 1* ernia ovarica non cagiona quasi mai delle sofferenze 
e dei disturbi nelle bambine, ci limiteremo qui a fare brevemente 
osservare che 1’ ovajo di un lato, più di rado quelli di ambedue i 
lati, esce, inosservato, dalla cavità addominale, il più di frequente 
per la via del canale inguinale, più di rado attra'v ersando 1 anello 
crurale. Blich lo riscontrò in parte nella vescica orinaria, ove 
erasi spontaneamente trapiantato; L. Tait nell ombelico; Mar- 
gol i n pretende di averlo trovato distaccato verso la vagina, B o n- 
figli riscontrò, una ciste dermoide nell’epiploon. L ovajo può ca¬ 
gionare, durante il suo passaggio attraverso il canale inguinale, le 
stesse sofferenze e gli stessi disturbi che la discesa serotina dei 
testicoli nei ragazzi: esso può anco incarcerarsi (Bruny, L o p e r). 
Fra gli esempj di quest’ ernia riportati da Puech, in 47 essa era 
positivamente, ed in in 12 forse, congenita , in 16 acquisita. Fra i 
casi congeniti 1’ ernia era unilaterale in 25, doppia in 22: più fre¬ 
quente a sinistra che a destra. 

La diagnosi dell’ernia dell’ovajo si fonda sulla configurazione e 
sul volume dell’ organo, corrispondentemente all età della paziente, 
qualora il medesimo non sia nè morbosamente ingrossato nè atro¬ 
fico; inoltre sui caratteri del tumore, l’asse longitudinale del quale 
ha una direzione obliqua , che è piuttosto molle e dotato di po¬ 
chissima mobilità. Qualora non esista un’ ernia intestinale com¬ 
plicante, il tumore dà colla percussione, un suono ottuso, e com¬ 
presso fra due dita risveglia nella paziente un dolore sordo , che 
si diffonde lungo il tragitto del ligamento rotondo. Quest’ernia può 
pure venir confusa con un’ ernia epiploica. Quanto all’ ascesso , al 
tumore delle glandule linfatiche ed all’* aneurisma, riesce per il so¬ 
lito molto facile il poterli escludere. ' 

Cura. Qualora questa condizione morbosa abbia potuto esser ri¬ 
conosciuta nell’ età infantile e 1’ ovajo sia tuttora riducibile, si deve 
tentare di ricondurlo cautamente, a poco a poco, tenendo il sacro 
della bambina un po’ elevato ed impiegandovi varie sedute , nella 
cavità addominale ; ciò che Rizzoli riuscì a fare in una bam¬ 
bina di 4 anni e Puech in una di 13. Allo scopo d’impedire una 
nuova fuoriuscita dell’ organo si deve applicare un adattato cinto 
erniario e farlo portare alla paziente per la durata di 6-12 mesi. 
Quando la riduzione non sia stata possibile bisogna applicare sul 
tumore, allo scopo di proteggerlo, un cuscinetto incavato, che la 
paziente deve portare a guisa di un cinto erniario. 

In una bambina di 2 anni io vidi 1’ ovajo destro , insolitamente 
largo, fissato al peritoneo, e trattenuto in prossimità della relativa 
tromba ed al di sotto del margine del rene , il quale occupava 
una posizione normale : il ligamento rotondo corrispondente era 
assottigliato. 
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b. Flussioni . 

Biblioqrafia. — B. Schultze, Monatsscbrift tur Geburtskunde XI, 180. (1858 
hochst seltener Fall intrauteriner chroniscber Apoplexie, m. Abbilding.)—A. E d i s, 
London obsietrical transactions n. 99, 1872. — v. Sinety, Gazette medicale de 
Paris n. 25. 1875. — Dumarest, ibid. n. 34. 1876 aus Lyon medicale Mai 
1876. — C li a r c o t, Gaz. des bòpit. n. 149. 1876.-v L e b e d i n s k y, Wojenno- 
med. Journal 1878. Bd. Bd. CXXV1II. — Klebs a. a. 0. S. 791. 

Patologia . L’iperemia e l’infiammazione delle ovaja non si os¬ 
servano che rarissimamente nell’età infantile. I principii delle me¬ 
desime si associano probabilmente alla più gran parte dei casi di 
mestruazione precoce (pag. 19) e cessano per effetto di quest’ ul¬ 
tima. Esse si dissipano adunque senza lasciare alcuna traccia, op¬ 
pure danno luogo talvolta alPingrossamento di taluni follicoli (idrope), 
oppure a leggerissime emorragie nel tessuto dell’organo. Delle gravi 
e permanenti stasi si osservano in talune neonate asfìttiche. 

Del tutto isolati sono gli interessanti esempi riferiti da C h a r c o t: 
nei quali esisteva un’ ooforite destra , cominciata prima della pu¬ 
bertà, e che in uno dei medesimi aveva durato fin dopo la meno¬ 
pausa. In ambedue i casi quest’affezione aveva dato luogo ad istero- 
epilessia e ad emianestesia. Già dagli antichi Medici era stata am¬ 
messa 1’ esistenza di un nesso di dipendenza fra l’isteria e la flo- 
gosi cronica delle ovaja, non che fra taluni casi di ninfomania e 
l’infiammazione acuta di questi organi: sappiamo pure che segna¬ 
tamente l’isteria, o per lo meno la predisposizione alla medesima, 
può essere ereditata , sebbene si possa pure prevenirla , od anco 
guarirla mediante una buona e savia educazione. Lebedinsky 
ha dimostrato che, anco a seguito di malattie infettive acute, se¬ 
gnatamente della scarlattina e dei morbillo, una quantità di folli¬ 
coli dello strato corticale, ed anco taluni più grossi follicoli, vanno 
regolarmente soggetti ad una flogosi parenchirnatosa, e spesso anco 
all’ atrofìa. — E d i s ebbe occasione di osservare una bambina di 
12 anni benissimo sviluppata, nella quale, a dolori nelle mam¬ 
melle e nel ventre, tennero dietro nausee, febbre e delirii. La bam¬ 
bina dimagrì notevolmente e morì 4 mesi dopo. Due misure (?) di 
un pus fiocconoso avvolgevano l’ovajo del lato destro, che era 
grosso come un arancio e scoppiato : la tuba era ripiena da una 
massa caseosa, sottile. 

Oltremodo sorprendente, e totalmente di spettanza nostra, sono 
le metastasi delle infiammazioni delle parotidi sulle ovaja , le 
quali corrispondono al « trasporto » della parotite sui testicoli, 
che si osserva nei ragazzi : tanto 1’ uno che 1’ altro degli ora ac¬ 
cennati fatti però sono assai rari. Vero è che i casi di tal genere 
fin qui descritti si riferiscono all’ infanzia già molto avanzata; non 
è però impossibile che, per mezzo di una più attenta ed accurata 
osservazione possano scuoprirsi anco nelle tenere bambine durante 
certe epidemie di parotite. 

Già il Peter ne riferì alcuni casi desunti dalla Clinica del 
Trousseau. Dumarest ne descrive i tre seguenti : 

a. Una robusta ragazzina di Yoiron, dell’età di 13 anni, mestruata 
già da 2 anni, fu assalita il 14 marzo, al principiare della mestrua- 

Gerhardt — Malattie dei bambini. — Voi. IV. Parte III. 4 
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zione, tutto ad un tratto da dolori e da tumefazione di ambedue le 
parotidi, più pronunziata nella destra, ed al tempo stesso da amig- 
d al ite doppia: questi fenomeni durarono fino al 17 marzo. 

3. Una giovanetta di 16 anni scrofolosa, regolata a 15, notò verso 
la metà di febbraio, mentre non dominava alcuna epidemia di pa¬ 
rotite, che al 3° giorno della sua mestruazione, lo scolo sanguigno 
era tutto ad un tratto e notevolmente diminuito : al tempo stesso 
si gonfiarono tutte e due le parotidi, e la tumefazione persistette 
per 5 giorni. Al 12 marzo ricomparvero le regole, che fluirono nor¬ 
mali fino al 14 giorno nel quale si manifestò nuovamente la pa¬ 
rotite : al 15 sospensione delle regole e notevole aumento del do¬ 
lore e della gonfiezza delle parotidi, segnatamente della destra. La 
notte fra il 17 ed il 18 la fanciulla la passò insonne ed in preda 
a modica febbre. I)’ allora in poi cessò ogni disturbo. Le due me¬ 
struazioni successive furono regolari. 

v. Ordine di successione inverso . Il 6 maggio, durante un’ epi¬ 
demia di parotiti, una fanciulla di 19 anni, venne colpita da questa 
malattia, mentre mancò la mestruazione, che avrebbe dovuto com¬ 
parire in tal giorno. Al 9 maggio si manifestò tutto ad un tratto 
un’ooforite bilaterale, ed al tempo stesso si mitigò rinfiammazione 
delle parotidi, che durava già da 3 giorni. Dolore intensissimo nella 
regione ovarica, volto arrossato. Temp. 40° G. 

Diagnosi. Durante un’ epidemia di parotite, per quanto sia raro 
che la malattìa salti da queste glandole alle ovaja, è abbastanza fa¬ 
cile riconoscere resistenza della tìogosi interna nelle fanciulle pu¬ 
beri, tanto più quando si faccia attenzione alle flussioni mestruali. 
La sede del dolore è quella che dissipa ogni dubbio ; però nel caso 
che esso occupi il lato destro, è possibile confondere l’affezione esi¬ 
stente colla tiflite stercoracea e colla perforazione del processo ver¬ 
miforme. La palpazione combinata dell’ovaja, dell’intestino retto e 
dalle pareti addominali, secondo il metodo di R. Schultze, che, 
ove venga consentito , dev’ esser praticato con tutte le cautele e 
coi maggiori riguardi, rischiarerà , anche nei casi non epidemici, 
questo punto, sempre assai oscuro, della patologia. 

Cause. 

L’ostinata ed abituale stitichezza del ventre, può a quando a quando 
aumentare la disposizione alla malattia in questione. Praticando 
l’autopsia di una neonata, io trovai infiammati e quasi in stato di 
rammollimento, V ovajo e l’utero ; in un’altra incontrai un tumore 
dell’ovajo e della capsula soprarenale, in conseguenza di lue ere¬ 
ditaria : K1 e b s osservò dei neoplasmi interstiziali strozzanti, a se¬ 
guito di lue fetale. La parotite esercita un’azione accidentale ed in¬ 
nocua. Nel caso di scarlattina, io ebbi occasione di osservare, già 
fino dal 1851, iperemia ed infiltrazione delle ovaja e delle tube. 

Cura. I blandi clisteri riescono molto utili siccome calmanti : 
quanto ai purganti, bisogna andar molto cantinella loro sommini¬ 
strazione durante il periodo mestruale e fare una giudiziosa scelta 
fra i medesimi. Nel caso di metastasi si applichino dei senapismi 
sulla superficie interna delle cosce. In caso di dolori intensissimi 
riescono molto utili alcune mignatte applicate alla parte superiore 
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delle cosce e la somministrazione di olio di ricino ; un effetto molto 
calmante poi lo si ottiene da un bagno tiepido. Nel caso di febbre 
scarlattinosa o morbillosa è di grande giovamento la cura fredda, 
ed in special modo il bagno freddo, inquantochè diminuisce la no¬ 
civa influenza dei rispettivi veleni , e serve quindi forse ad impe¬ 
dire che la malata rimanga per Tavvenire sterile. 

c. Neoformazioni- 
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Patologia. 

Fra le neoformazioni delle ovaja infantili, le più frequenti sono, 
in conformità della natura dell’ organo , le idropisie follicolari ; le 
più sorprendenti le cisti dermoidi. Rari, ma molto importanti, sono 
la tubercolosi ed il cancro. 

a. Nei casi ricordati di sopra (pag. 22), nei quali, in una bambina, le 
ovaje hanno un volume fra loro diverso, si trovano in ambedue dei follicoli 
aventi pure uno sviluppo molto diverso. Haussmann non riscontrò, 
fra 108 sezioni, alcuna fanciulla precocemente mestruata , con idropisia 
follicolare. Fra 46 fanciulle sessualmente mature egli vide 12 volte i 
follicoli riconoscibili ad occhio nudo. Fra 38 bambine, in età fra poche 
ore a 3 mesi , 13 presentavano follicoli voluminosi ; 9 in ambedue le 
ovaja e 4 in uno solo. Hecker e Buhl riscontrarono nelle neonate 
delle ovariocisti complete : il primo ne trovò , fra 46 neonate, 6 esem¬ 
plari ; 3 bilaterali e 3 soltanto a sinistra. Slawj ansky non riscontrò 
mai di tali cisti in bambine di età minore di 7 giorni. Il numero dei 
follicoli visibili era di 1-3, la grossezza dei medesimi quella di un seme 
di papavero ; taluni però avevano un centimetro di diametro ed anche 
più. All’accrescimento dei follicoli corrisponde al tempo stesso il volume 
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degli ovuli. Giammai furono riscontrate contemporaneamente delle me¬ 
tamorfosi mestruali nella mucosa uterina. 

Le cisti delle ovaja non sono che raramente riconoscibili, durante 
la vita, prima che la bambina abbia raggiunta l’età di 3 anni : le 
più piccole sono bene spesso bilaterali : fra loro ve ne ha una che 
cresce più dell’altra. Anche le cisti multiloculari, allorché questa 
loro condizione può esser riconosciuta, si trova che sono raramente 
doppie. In un tumore cistoide possono riscontrarsi fino 12 scom¬ 
partimenti. Le loro pareti possono essere molto robuste nello stroma 
ed acquistare uno spessore fin’anche di 3 centm. Il peso del tu¬ 
more può giungere fino a 10 chilogr. , dei quali la quarta parte ap¬ 
partiene talvolta alla porzione solida, ed il rimanente al contenuto, 
rappresentato da un liquido sieroso chiaro, paglierino o raramente 
purulento. Il tumore, quando è semplice, si presenta di forma sfe¬ 
roidale oppure ovale ; ed il suo volume oscilla fra quello di un uovo 
di gallina e quello di una testa di adulto. I sepimenti interni sono 
talvolta disposti a raggi e convergono tutti ad un punto centrale 
comune (Alcock). Talvolta sulla base, in prossimità del pedun- 
culo, sono situate delle vesciche ancora più piccole. Il pedunculo è 
dapprincipio breve. Quando non incontra alcun ostacolo per via, il 
tumore , che per effetto del proprio accrescimento non trova più 
posto nel piccolo bacino, risale nel grande, o da uno dei lati o dallo 
spazio del Douglas, e sposta gl’intestini in alto ed in addietro, più 
tardi anche in senso laterale. Arrivato a questo punto di sviluppo, 
il tumore produce nel ventre disteso, il senso di fluttuazione : di 
rado esiste contemporaneamente una quantità di liquido ascitico , 
il quale può dar luogo a \Yondulazione. La parete della ciste si pre¬ 
senta talora resistente, liscia ed elastica, oppure (multiloculare) at¬ 
traversata da un’ insolcatura longitudinale od obliqua , e talvolta 
anche bernoccoluta. Allorquando essa presenta questi caratteri è 
anche assai vascolarizzata. Quanto più essa diviene voluminosa e 
tanto più facilmente contrae delle aderenze , per effetto della pres¬ 
sione che subisce , e che alla sua volta esercita sulle parti limi¬ 
trofe , e per effetto dello sfregamento a cui va soggetta a seguito 
dei movimenti passivi ed attivi della bambina, coll’epiploon, colla 
parete addominale anteriore, con varii tratti degl’intestini, e più di 
rado colle pareti del piccolo bacino, coll’utero e colla vescica ori¬ 
naria. 

Queste aderenze si formano per lo più sotto l’influenza di un leg¬ 
giero stato flogistico del peritoneo, come indizii del quale si ma¬ 
nifestano dei dolori locali, malessere , nausee e fin’ anche vomiti, 
disturbi intestinali e relativi alla vescica orinaria, e febbre. Talvolta 
si tumefanno al tempo stesso le glandole del mesenterio (Mayer), 
o si formano dei noduli nel fegato. Mayer trovò la mucosa inte¬ 
stinale di aspetto cereo (anemica). Da quest’epoca m poi l’eccessivo 
volume del ventre contrasta sempre maggiormente col dimagrimento 
degli arti inferiori, che di rado si tumefanno. Insorgono pneumonia, 
talvolta anche convulsioni e la bambina soccombe (fra l’età di 17 

giorni e quella di 12 anni). In un caso si ebbe tumefazione di una 
delle grandi labbra. 

p. Cisti dermoidi . Le cisti dermoidi, l’accrescimento delle quali 
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è più lento, vengono sopportate più a lungo che le voluminose idro¬ 
pisie follicolari ; per conseguenza le prime , sebbene sieno tutte 
quante congenite, si riscontrano ancora all’epoca della pubertà più 
frequentemente che i voluminosi cistomi sierosi. 

Nel cadavere non si trovano che rarissimamente le ovaja convertite in 
una specie di sacca, la quale, accompagnata o no da ciste sierosa o gela¬ 
tinosa accessoria, è tappezzata dal corion , sul quale si trovano disposti 
varii follicoli piliferi con glandole sebacee e capelli, glandole sudo¬ 
rifere, denti, con o senza alveoli , e taluni pezzi di mascella compieta- 
mente ossificati. I capelli sono per il solito finissimi ed ordinariamente 
più chiari di quelli della testa della bambina ; possono divenire lunghis¬ 
simi, arricciarsi od aggrovigliolarsi fra di loro, sono bene spesso distac¬ 
cati dalla membrana della ciste e formano una specie di gomitolo che 
nuota liberamente nel contenuto semiliquido, per lo più oleoso-grassoso 
o sebaceo, oppure anche contenente della colestearina, del sacco. I denti, 
di ogni specie , e dei quali ve ne sono stati trovati fino a 100 e più, 
(S eh n abel), sono per lo più bene sviluppati, hanno una bella e ben 
distinta corona, ma, almeno i denti molari, piccole radici. Il peduncolo 
del tumore ha lo spessore di un pollice. I vasi del sacco possono comu¬ 
nicare cogl’ ipogastrici. 

11 tumore è visibile verso il 4° anno di età. Una volta che la bam¬ 
bina è giunta all’età della pubertà, manca talvolta anche nel caso 
di tumore unilaterale, la mestruazione (fig. 2 a 4 v. la Tavola). 

Talora esiste leucorrea ed albuminurìa. (Schnadel). 

Lo stato generale della bambina non soffre talvolta affatto (W e 11 s, 

Schultze), segnatamente quando il tumore è libero e munito di 

un lungo peduncolo , cosicché gli organi del bacino non risentono 

alcun pregiudizio per la presenza del medesimo. In ultimo può il 

tumore, per effetto del suo eccessivo accrescimento, disturbare la 

digestione stomacale , V appetito ed il sonno, ed essere cagione di 
ectasia. 

Perls (1. c., con Figura) trovò nel cadavere di una ragazza 
di 20 anni morta a seguito d’ileo-tifo, una ciste con inclusione post- 
fetale eli parti intestinali . Questa ragazza presentò, durante la vi¬ 
ta , nella regione ipogastrica sinistra , un tumore difficilmente af¬ 
ferrabile, grosso come un pugno, immobile e poco sensibile. Fra l’S 
romano e la ciste erasi formata, durante lo sviluppo di quest’ultima, 
una valida aderenza ; la circondava un piccolo tratto dell’intestino, 
lormando una specie di ernia di Lettre, la quale, corrisponden¬ 
temente all’ accrescimento della ciste , veniva stirata in 3 diversi 
sensi e penetrava nell’intestino (fig. 5, v. la Tavola). 

Y- Tubercolosi. La tubercolosi degli organi sessuali femminei cor¬ 
risponde alla tubercolosi dell’ epididimo e delle vie orinarie nel 
maschio. Mentre queste ultime non vengono che raramente colpite 
da tale malattia nella femmina , la forma della così detta « tuber¬ 
colosi ascendente » nelle parti sessuali femminee, la quale sta a ri¬ 
scontro della tubercolosi discendente che proviene dalle vie respi¬ 
ratorie, si mostra diversa dalla stessa affezione nel maschio anche 
per il fatto che essa non invade degli organi aventi una identica 
situazione. L’epoophoron ed il paroophoron non sono stati fin qui 
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giammai trovati tubercolosi, almeno nelle bambine ; mentre gli ovi¬ 
dutti, e subito dopo di questi l’utero, a cominciare dal suo fondo, 
forniscono un non scarso contingente alla tubercolosi nodulare o 
caseosa. Le ovaja alla lor volta e la vagina, non divengono che ra¬ 
rissimamente tubercolose , il che non può dirsi, almeno in grado 

uguale, per ciò che riguarda i testicoli. . 

10 ho osservato la tubercolosi delle ovaja m due bambine. Nel 
primo caso, relativo ad una bambina di 12 anni , esistevano delle 
caverne tubercolose in ambedue le ovaja : di esse sara fatta espli¬ 
cita e dettagliata menzione nel capitolo dedicato alle malattie degli 

Questo caso prova al tempo stesso la verità di due assiomi : 1) 
che l’emigrazione da un clima caldo in uno moderatamente freddo 
è già sufficiente per determinare , tanto nellhiomo che nella scim¬ 
mia lo sviluppo della tubercolosi acuta ; 2» che nel bambino, una 
volta che rimane affetto da tubercolosi, gli organi che si mostrano 
al tempo stesso, o l’uno poco tempo dopo l'altro, disseminati o rico¬ 
perti da noduli tubercolari in quantità innumerevole, sono piu nu¬ 
merosi che nell’adulto. . 

Gusserow ha veduto dei casi di tubercolosi delle ovaja, a se¬ 
guito di tubercolosi primitiva dell’utero, alla quale non partecipavano 
crii ovidutti. Geil descrive un caso relativo ad una fanciulla di lo 
anni, nella quale esistevano dei tubercoli grossi quasi quanto un fa- 
giuolo nell’ovajo destro e dei noduli rammolliti nell’ovidutto pure destro. 

o. Il cancro delle ovaja è un po’ più frequente che la tubercolosi 
di questi organi; io ne‘ho fino ad ora raccolti 4 esempj. — Esso 
assale le bambine un poco più tardi che la tubercolosi, la quale fu 
riscontrata da Lerret anche nell’utero di bambine di 2 mesi. 

11 caso più antico si era probabilmente di fungo midollare. In 
una bambina di 9 mesi , mal nutrita, eravi già da un giorno una 
tumefazione dolorosa dell’ addome. La bambina, gridando quasi di 
continuo , vomitava delle materie verdastre. Al terzo giorno av¬ 
venne la morte. R. Brown riscontrò ascite ed un tumore ovale, 
di aspetto simile a quello della sostanza midollare del cervello e 
molto vascolarizzato, nell’ ovajo destro. 


T. H. Tanner osservò una bambina di 9 anni molto dedita alla 
masturbazione. Ambedue le ovaie erano cancerose. 

Kleb s ebbe occasione di osservare una bambina di 10 anni. La pun¬ 
tura non diede esito che a sangue. Fu poi riscontrato un carcinoma 
misto , a rapido accrescimento, dell’ ovaio destro e del peritoneo.. 

Wells descrive un cancro molle in una giovanetta di 13 anni e 9 
mesi, la quale aveva cominciato a mestruare 8 mesi prima, 4 mesi dopo 
si manifestò un’ eresipela al capo , 6 settimane prima della morte con¬ 
tinuo bisogno di mingere , 2 settimane appresso comparve la mestrua¬ 
zione, la quale continuò fino al momento della morte ; al tempo stesso 
fu constatata nella parte mediana del basso ventre, al di sotto dell om- 
bellico , la presenza del tumore , a lento accrescimento - ed immobile : 
esso era insensibile e presentava una fluttuazione assai oscura. — Le 
vene cutanee del basso ventre, molto dilatate, comunicavano colle vene 
delle mammelle : V utero era spinto in alto : fra il medesimo e l’inte¬ 
stino retto era impiantato il tumore. 
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Berry diede esito , per mezzo della puntura , a 120 grammi di un 
liquido paglierino , dopo del quale venne fuori del sangue puro ( nel 
siero evacuato furono riscontrate delle cellule granulari). Lipotimia. 
Dopo di ciò il tumore continuò a crescere. Fu dato esito ancora una 
volta al liquido ascitico per la via della vagina. 

Oltre al fungo midollare della vescica e della parete posteriore del¬ 
l’utero, fu riscontrata pure una ciste ricoperta da noduli cancerosi, con 
contenuto solido e succo lattiginoso. Nella massa solida stava racchiuso 
un follicolo di G r a a f. Oltre di ciò esistevano talune piccole cisti che 
W. F o x ritenne siccome capsule degli ovuli indurite. 

H. Smith operò un carcinoma doppio in una giovinetta di 14 anni. 
Le regole avevano cominciato a fluire in essa all s età di 11 anni ; ces¬ 
sarono però 4 mesi prima dell’ operazione , in conseguenza di che il 
ventre cominciò a gonfiare. Si manifestò una diarrea che indebolì molto 
1’ ammalata, quindi stitichezza, dolore nel lato destro, leggiera edema- 
sia degli arti inferiori. La circonferenza dell’addome raggiunse all’oin- 
bellico, 90 centimetri. La fluttuazione era molto oscura, il tumore pre¬ 
sentava invece una consistenza molle, elastica ; a sinistra si sentiva una 
massa solida. Al di dietro dell’ utero delle durezze non ben manifeste, 
costituite probabilmente da glandole tumefatte. La bocca dell’ utero , 
pianeggiante, guardava in avanti ed in alto. La paziente fu esaminata 
ancora una volta nello stato di cloronarcosi. — S’ inclinò piuttosto ad 
ammettere una gravidanza estra-uterina che un tumore ovarico ; venne 
però decisa 1’ estirpazione . 

Incise le pareti del ventre venne fuori anzitutto un liquido ascitico 
sanguinolento. A sinistra venne riscontrato un tumore cT aspetto simile 
a quello di un cavolfiore , grosso come un’ arancio e contenuto in una 
sacca. Il pedunculo venne legato con catgut, e reciso al di sopra della 
legatura. La ciste di destra, aderente agl’intestini ed all’epiploon, meno 
col peritoneo, venne distaccata dall’epiploon previa legatura ; la tromba 
destra ed il pedunculo, suddivisi in tre porzioni, vennero legati con seta 
ed affondate. Fu somministrato all’ operata un clistere con oppio e del 
cognac : 3 giorni dopo 1’ operazione avvenne la morte. 

Diagnosi. 

La diagnosi di un tumore dell 1 ovaia è di per sè stessa basata 
sulla prova dell’esistenza di un'intumescenza circoscritta che non 
contiene aria , e sull’altra che questa intumescenza appartiene ad 
una o a tutte e due le ovaje , 

Che il tumore non contenga dell’ aria lo si suppone perchè sol¬ 
tanto la penetrazione dell’aria da un intestino saldato ad una ova- 
riocisti o la fermentazione del contenuto della medesima, potrebbe 
far sì che la percussione di un tumore ovarico dasse un suono tim¬ 
panico vuoto e fin anco pieno — d’ altra parte poi, un’ ansa inte¬ 
stinale aderente alla parete anteriore di un tumore dell’ ovaio, in 
direzione trasversale od obliqua, potrebbe dar luogo ad una risuo- 
nanza timpanico-vuota , insieme al suono vuoto circoscritto pro¬ 
dotto dalla presenza del tumore. Nè l’uno nè l’altro di questi due 
latti sono stati mai riscontrati nella pratica infantile. Quando si ha da 
fare con bambine molto grasse è necessario tenerle a dieta pria di 
praticare l’esame, o meglio esaminarle poco tempo dopo aver procu- 
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rato delle copiose evacuazioni delle feci e dell’orina. Nel caso che 
i muscoli addominali sieno soverchiamente tesi ed il ventre molto 
sensibile , non si potrà praticare con esattezza la palpazione e la 
percussione di un tumore circoscritto, se non dopo che la bambina 
sia rimasta un paio di giorni a letto ed abbia fatto uso di ali¬ 
menti leggieri e non flatulenti. Allorché il caso lo richieda, è ne¬ 
cessario cloroformizzare od eterizzare la bambina e praticare l’e¬ 
same durante 1’ anestesia. 

Una volta che per mezzo della percussione si sia riusciti a ri¬ 
conoscere resistenza di un suono ottuso in una grande estensione 
ed a limitarlo, si tratta di distinguere se si ha da fare con un tu¬ 
more o con un’ ascite. Il tumore dell’ organo forma al suo limite 
un arco, il quale presenta alla palpazione od alla percussione una 
estensione maggiore o minore e non interrotta, quando è conside¬ 
revolmente tumefatta 1’ ovaia di un solo lato : il limite della per¬ 
cussione è invece ondulato e la superfìcie del tumore si mostra 
bernoccoluta al tatto quando il medesimo è multiloculare o doppio. 
Nell’ idropisia addominale la percussione dà un suono ottuso pro¬ 
cedendo dal basso all’alto : il limite superiore dell’ ottusità ha una 
forma semilunare , colla concavità rivolta verso il diaframma. 

L’ ascite però potrebbe essere saccata o compressa fra mezzo ad 
anse intestinali fortemente distese da gas o da aria. In quest’ ul¬ 
timo caso il liquido ascitico non cambia affatto, o quasi, di sede, 
anco se cambia la giacitura della bambina. Nel caso di tumore ova- 
rico invece il limite superiore dell’ ottusità presenta una conves¬ 
sità rivolta in alto , ed il tumore , quando è munito di un lungo 
peduncolo e libero di aderenze spesso cambia di sede col cambiare 
di posizione della bambina. 

Può darsi certamente anco il caso che il tumore ovarico e la 
ciste esistano combinate fra di loro (nel caso di W e g s eh e i d e r 
1’ essudato scomparve a poco a poco),, oppure può il liquido di una 
ciste essersi versato , a seguito di rottura o di puntura della me¬ 
desima, nella cavità addominale. Talvolta, dopo 1’ operazione del- 
1’ ascite si può riconoscere, ed anco con facilità, la presenza del 
tumore, che viene in allora ad addossarsi alla parete anteriore del 
ventre. 

La ciste del ligamento largo è ancora più rara dei voluminosi 
tumori dell’ ovajo, che sono di per sé stessi già rari nelle bambi¬ 
ne. La prima è per lo più semplice , tutt’ al più biloculare , e si 
rompe con maggior facilità che la ciste dell’ ovajo, le pareti della 
quale sono più resistenti. 

Differenze chimiche. 

Nei casi dubbii, e quando non sia conveniente praticare la pa- 
racentesi, si può ricorrere ad una puntura esplorativa, fatta con 
un sottile trequarti esplorativo. Se il liquido venuto fuori in tal 
modo è torbido, lo si lasci riposare per una mezza giornata e quindi 
si esamini il deposito , che precipita al fondo del vaso , anco al 
microscopio (v. appresso al paragrafo relativo all’ «ovariotomia »); 
si potrebbe talvolta avere anche la fortuna di riscontrare nel me¬ 
desimo un ovulo (L. T a i t, diseases of ovaries). In generale l’ascite 
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suol fornire'un liquido povero di albumina, mentre quella dell’ i- 
drope dell’ ovaio suol essere tanto più ricco di questa sostanza 
quanto più spesso fu praticata la paracentesi del sacco. L’albumina 
ha la proprietà della paralbumina ed è spesso mista a mucina. 
Differenze fra i liquidi, secondo Knowsley Thornston: 


1. 

2. 

3. 


Ciste ovarica 

Ciste del ligamento 
largo 

Idropisia 

Riunione di 1 a 3 

Il liquido è legger¬ 
mente colloide , si 
coagula sotto l’azio¬ 
ne del calore , col- 
1’ aggiunta di parti 
uguali di a e per effet¬ 
to della cottura si di¬ 
scioglie o si converte 
in una gelatina tra¬ 
sparente- 

chiaro o leggermente 
opacato, poco spesso, | 
non si coagula sotto 
1’ azione del calore; 
s* intorbida per ef¬ 
fetto di poche gocce 
di a, e con un’ecce¬ 
denza di a o per ef¬ 
fetto della cottura . 

4 

diviene di nuovo lim¬ 
pido. 

trasparente, non col¬ 
loide, giallo-pallido: 
coagulo spesso gial¬ 
lastro, il quale non 
si discioglie per rag¬ 
giunta di a. 

! 

t 

leggermente colloide, 
giallastro, si coagula 
sotto l’azione del ca¬ 
lore, ma non si di¬ 
scioglie o diviene sol¬ 
tanto gelatinoso con 
un’eccedenza di a* 


Tutte queste però non sono che diagnosi di probabilità. 

I liquidi sopra ricordati hanno, quasi senza eccezione, reazione 
acida. 


Non dovrebbe veramente ormai più accadere che un accumulo 
di materie fecali , venisse preso per un tumore ovarico , e proce¬ 
dere per conseguenza ad un atto operatorio senza un bisogno as¬ 
soluto ed urgente. Astrazion fatta dall’ indicazione categorica che 
prima di stabilire la diagnosi, si deve, quando ciò è possibile, vuo¬ 
tare il canale intestinale completamente di sopra e di sotto, avremo 
un criterio prezioso nella risuonanza aerea, che non manca mai al 
contenuto intestinale. 

I lipomi non sono per anco stati osservati nel ventre dei bam¬ 
bini. Belle parti di un secondo feto , racchiuse nel ventre di una 
bambina, potrebbero venire scambiate tutto al più con un cancro 
dell’ ovajo — tanto nell’un caso che nell'altro però qualunque ope¬ 
razione è assolutamente controindicata. Una ciste del pancreas , 
proveniente probabilmente dal piccolo epiploon , che io operai in 
una bambina di 2 anni, è rimasta fin qui un esempio unico. 

I tumori del fegato, della milza, dell’ epiploon e dei reni, si di¬ 
stinguono per via della loro discesa dalla regione epigastrica in 
basso, e possono venir confusi colle cisti dell’ovajo nel solo caso 
nel quale essi sieno già discesi profondamente nel grande o com¬ 
pletamente nel piccolo bacino, e particolarmente quando essi sono 
aderenti alla parete addominale ed immobili. Quando sono mobili essi 
subiscono un manifesto abbassamento per effetto della depressione 
inspiratoria del diaframma : questo spostamento è meno pronun¬ 
ziato che in tutti gli altri, nei tumori dei reni; il loro margine in- 
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feriore è, tranne che nel caso di rene a ferro di cavallo, conves¬ 
so, e per lo più separabile dal piccolo bacino. 

Il fegato presenta soltanto nelle rare forme di fegato lardaceo, 
più spesso che la ciste di echinocco , V aspetto di un tumore del 
bacino. L’affezione lardacea però accompagna le prolungate suppu¬ 
razioni od i catarri (la tubercolosi e la rachitide), ed il fegato lar¬ 
daceo presenta il caratteristico margine libero, tagliente, compat¬ 
to. La ciste di echinococco è rigonfia e cresce, talvolta multipla, 
sempre più manifestamente in avanti ed in basso, e non si può af¬ 
ferrare, almeno il fegato al quale appartiene, al di sotto del mar¬ 
gine costale, ma soltanto seguirla fino a questo punto ; mentre il 
tumore ovarico si può palpare profondamente al di sotto del fe¬ 
gato , qualora ciò non sia reso impossibile dalla presenza di ade¬ 
renza. Oltre di ciò il parassito presenta talvolta il fremito idatico, 
oppure, dopo praticata una puntura, si possono riconoscere , col- 
1’ aiuto del microscopio, 1’ involucro a strie parallele e gli uncini 
dell’animale. Bisogna però ricordarsi che il parassito del fegato 
lascia cadere qualche volta nella cavità del basso ventre delle ve¬ 
scichette fìliari , dalle quali si sviluppano poi delle cisti di echi¬ 
nococco nel bacino. 

I voluminosi tumori della milza implicano la necessità d’inve¬ 
stigazioni intorno alle condizioni endemiche, o stanno ad indicare 
resistenza della lue. La milza può discendere assai profondamente 
nel bacino, ma conserva sempre nella sua faccia interna l’ilo che 
è sempre possibile di riconoscere. 

L’ epiploon non presenta che rarissimamente uno o più tumori 
nella parte mediana del ventre ; quasi mai sui lati del medesimo. 
Essi pendono da una inserzione superiore. 

I reni non rendono che di rado incerto il diagnostico. Solo quando 
sono ambedue fusi in un solo organo e sono situati nel piccolo ba¬ 
dino od in prossimità del medesimo , si può credere all’ esistenza 
di un tumore dell’ ovajo. 

Quest’ultimo però è ordinariamente dotato di una maggiore mo¬ 
bilità e cresce lentamente dal basso all’ alto. Una prova che si 
tratta di cisti renali possiamo averla pèr mezzo della puntura, quan¬ 
do nel liquido ottenuto con tal mezzo si riscontrano gli elementi 
costitutivi dell’ orina e talvolta si nota una reazione acida. Anco 
nel caso di rene a ferro di cavallo o della maggior parte dei tu¬ 
mori unilaterali del rene (cancro) si riscontra sempre ben formato 
e distinto il loro ilo. Al davanti del tumore renale discende l’in¬ 
testino crasso. 

Dopo tutti quelli fin qui enumerati non ci restano più da esclu¬ 
dere che i veri e proprii tumori del bacino , non provenienti dalle 
ovaja. 

1 tumori ossei ed i tumori sacrali aderiscono tenacemente alle 
ossa, tatto questo che, fra i tumori delle ovaja , non si riscontra 
che in taluni carcinomi. Oltre di ciò, nel caso di tumori congeniti 
delle vertebre, la diagnosi viene spesso rischiarata dalla presenza 
di deformità nel dorso della bambina e di paralisi degli arti infe¬ 
riori, ecc. Quanto all’ intestino crasso ripieno e disteso da meco- 
mo ’ P u ò esser causa di un errore diagnostico nel solo caso nel 
quale la neonata presenti dei vizii di conformazione ; 1’ utero e la 
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vagina soltanto nel caso di occlusioni delle parti genitali anteriori 
e di contemporanea mestruazione precoce (Haematometra, Haema- 
tocolpos), il fondo dell’ utero tutto al pip nei rari casi di cancro, 
il quale interessa sempre in allora anche 1’ ovajo (pag. 31). Il fi¬ 
broma dell’utero non è stato fin qui giammai osservato nelle bam¬ 
bine ; il cistoma una sola volta. 

La vescica orinaria presenta, quando è fortemente distesa, una 
configurazione manifestamente ellissoide, coll’asse longitudinale fra 
i muscoli retti dell’ addome ed il vertice per lo più leggermente 
spostato verso sinistra. Qualora il cateterismo non fosse sufficiente 
a rischiarare il diagnostico, si potrebbe ricorrere ad una puntura 
esplorativa. Il liquido proveniente dalla vescica ha reazione acida; 
so tanto quando ha soggiornato per lungo tempo nella vescica, af¬ 
fetta da catarro, ha reazione alcalina, ed esala un odore ammonia¬ 
cale: gli epitelii che nuotano in esso sono pavimentosi, o vi si ri¬ 
scontrano dei globuli di pus. 

Il tumore dell’ovaio non dà luogo che raramente alla formazione 
di edema ; esso si riscontra di preferenza negli arti inferiori , al¬ 
lorché si tratta di tumori colloidi e cancerosi; al tempo stesso esi¬ 
ste per il solito ascite, la quale si riscontra anco nel caso di alcuni 
tumori della milza, del fegato e dell'epiploon. Nel caso di vizii re¬ 
nali 1’ edema comincia per il solito dalle mani e dal volto , ma si 
presenta poi più pronunziato che altrove negli arti inferiori e nelle 
parti pudende. Nel caso di tubercolosi o di carcinoma delle pian¬ 
dole mesenteriche o delle retroperitoneali ( tumori nella regione 
del cieco o dell’aorta) ed in quello di tubercolosi del peritoneo , 
si riscontra ordinariamente ascite ed edema delle estremità, con¬ 
siderevolmente dimagrate, senz’ albuminuria. 


La diagnosi differenziale della specie di un tumore ovarico esi¬ 
stente, può farsi tenendo conto più specialmente dell’anamnesi. Il 
cancro assale le bambine di età tenerissima (dal 9° mese in poi) 
e quelle già grandicelle; cresce più rapidamente che il cistoma, dà 
luogo a più gravi sofferenze, produce facilmente ascite ed edema, 
è causa di considerevole distensione delle vene del basso ventre , 
ed a seguito della puntura non lascia uscire alcun liquido, oppure 
soltanto del sangue, o tutt’ al più un poco di siero sanguinolento. 
Il cancro si riconosce anche per via della tumefazione delle glan- 
dole linfatiche, che talvolta si possono raggiungere per la via del- 
l’intestino retto. La ciste dermoide non cresce affatto, o soltanto 
lentissimamente, per la durata di varii anni, quindi prende un ac¬ 
crescimento più rapido. Quando è munita di un lungo pedunculo 
non si riesce a scuoprirne resistenza nè per la via della vagina nè 
per quella del retto ; talvolta però questo scopo si ottiene per 
mezzo della palpazione combinata, spingendo la mano posta sulle 
pareti addominali contro quella che esplora le pareti del ventre. 

I tumori solidi delle ovaia sono nella maggior parte dei casi bi¬ 
laterali (GL L e o p o 1 d) ed all’ epoca della maturità sessuale diven¬ 
gono per lo più causa di amenorrea. 
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Proposi. 

#* 

La più gran parte dei tumori ovarici dell’età infantile si svilup¬ 
pano soltanto in un grado non accessibile alla diagnosi , durante 
la vita, e non creano alcun pericolo per la vita stessa e nemmeno, 
in modo assoluto, per la salute della bambina. Però un considere¬ 
vole aumento di volume di varii follicoli di ambedue le ovaia può, 
per effetto dell’obliterazione e dell’annientamento degli otricoli pri¬ 
mordiali, impedire più tardi lo stabilirsi della funzione mestruale 
ed esser causa di sterilità. 

Per ciò che riguarda i cancri, nessuna bambina è stata mai sal¬ 
vata mercè l’asportazione dei medesimi. Le cisti dermoidi consen¬ 
tono un prognostico meno sfavorevole. 

I cistomi possono talvolta guarire a seguito di rottura , o dopo 
praticatane la puntura oppure per mezzo della elettrolisi. Quanto 
all’estirpazione essa promette risultati migliori, purché non s’indugi 
troppo a praticarla, nel caso di cisti semplici, anche voluminose, 
che in quello di cistoidi che presentano delle numerose aderenze. 
Le estese aderenze aggravano il prognostico più nelle bambine che 
nelle adulte, dappoiché la resistenza alle lunghe e profonde opera¬ 
zioni è molto minore in quelle che in queste. 

Cause. 

La tendenza alle iperemie ed alle neoformazioni nell’ovajo coin¬ 
cide col precoce risveglio della funzione del medesimo: delle nume¬ 
rose cellule di un ordine più elevato si sviluppano in organismi a sé, 
i quali divengono alla lor volta produttivi sotto l’influenza di certi 
determinati stimoli. Il più elevato grado di questa tendenza lo rag¬ 
giunge la cisti dermoide, nella quale ha luogo una specie di 'par¬ 
tenogenesi (Ritchie). Per rendersi ragione dei meravigliosi pro¬ 
dotti che si formano in queste cisti, dove si trovano racchiuse delle 
parti quasi complete di feti (K e y) è appena sufficiente l’ipotesi che 
essi abbiano per causa fondamentale 1’ impianto di frammenti del 
foglietto corneo sull’ epitelio embrionale. 

Cura. 
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gnosi and treatment. London, Churchill 1872 und : Three hundert additional ca- 
ses of ovariotomy. — H. Smith, Lancet 22. Aug. 1874. — Koeberlé, Gaz. 
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tze, Deutsche Zeitschrift fur pràkt. Mediein n. 24. 1876. — Th. Griffiths , 
London Med. Times 9. Sept. 1876. —A. Hegar und R. Olshausen, Volk- 
mann’s Sammlung klinischer Yortràge Serie IV. S. 811 und 831. —R. K al¬ 
te nh ac h, Martin und Gassbender’s Zeitschrift fiir Geburtsh. u. Frauenkrank- 
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Una volta che sia stata riconosciuta in modo certo 1’ esistenza 
di un tumore ovarico , e che la diagnosi sia stata confermata da 
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altri colleghi, bisogna cercare, tostochè i parenti informati del co¬ 
me stanno le cose e dell’ inefficacia di tutti i rimedii interni, per¬ 
mettano di ricorrere ad un’operazione, di rimpiccolire, di distrug¬ 
gere o di asportare completamente il tumore. Non vi sono che i 
cancri, quando non si tratti di un cistocarcinoma che richieda la 
puntura a cagione dell’ imminente pericolo di vita in cui si trova 
la bambina, i quali non debbano esser toccati. La cura per mezzo 
della compressione (B. Brown) ha dati, anche preceduta dalla 
puntura, dei risultati così scarsi, almeno negli adulti, che nessuno 
si sente invogliato a ricorrervi. 

% 

I. Riduzione del volume del tumore. 

Contro una puntura del sacco, in special modo quando essa sia 
esplorativa e fatta a scopo di diagnosi, non abbiamo nulla da op¬ 
porre, a priori, allorché la ciste è, almeno nel senso clinico, uni¬ 
loculare, vale a dire quando non sia stata riconosciuta, durante la 
vita, resistenza di un secondo scompartimento o di un’ altra ciste. 
Infatti, vi sono in primo luogo delle cisti del ligamento largo , le 
quali, credute cisti dell’ ovaio , vengono sottoposte alla paracente- 
si, ed una volta totalmente svuotate, guariscono per effetto della 
retrazione e del saldamento reciproco delle loro pareti. In secondo 
luogo poi guariscono talvolta nei bambini, a seguito della puntura, 
delle ovariocisti semplici ed a pareti sottili. 

Può accadere però che pochi giorni dopo praticata la puntura 
ci si trovi costretti a ricorrere all’ estirpazione , come per esem¬ 
pio quando dopo evacuato il liquido , si scuopre , nel fondo della 
ciste , la presenza di-parti solide , dure (dermoidi) le quali sono 
cause di recidiva, oppure quando una parte del contenuto della ci¬ 
ste si è versato nel ventre, sui lati della cannula, ed ha dato luogo 
allo sviluppo di una peritonite. 

Un altro modo di ottenere il rimpiccolimento del tumore consi¬ 
ste nel cucire i bordi del medesimo quando , dopo essersi accinti 
all’ovariotomia, si viene a riconoscere resistenza di aderenze, che 
non era stato possibile riconoscere per mezzo della palpazione, di 
tutto quanto il tumore colla parete addominale , oppure nel limi¬ 
tarsi ad asportare una porzione quanto maggiore è possibile della 
ciste, ed a fissare od a cucire il rimanente nella ferita addomina¬ 
le. Anche taluni sarcomi ammettono un’ estirpazione parziale, do¬ 
podiché si chiude la ferita del ventre ed è lecito sperare di vedere 
il male arrestarsi per lo meno per un lungo periodo di tempo (S c h r fi¬ 
de r 1877). 

1. Paracentesi addominale. 


La paziente vien collocata sul bordo di una tavola imbottita, o 
di un letto rialzato mediante un qualche materasso e colla testa 
non troppo elevata. Una salvietta sufficientemente lunga e larga 
circonda il ventre deH'ammalata, ed un assistente la mantiene con¬ 
tinuamente stirata mentre esce il liquido. Si spinge in allora, scan¬ 
sando le grosse vene della parete addominale, un trequarti esplo¬ 
rativo, od uno più grosso, bene unto d’olio e disinfettato, in dire**^” 
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zione perpendicolare nel punto più saliente del tumore, per il so¬ 
lito lateralmente , mentre un aiuto, colla mano collocata a piatto 
sul lato opposto del ventre, spinge il contenuto del medesimo con¬ 
tro T istrumento. Talvolta il liquido racchiuso nella ciste è tal¬ 
mente denso che non esce se non attraverso un’ ampia cannula. 
Una volta ritirato il puntaruolo si fa uscire adagio adagio il con¬ 
tenuto della ciste, onde evitare il pericolo di un’anemia cerebra¬ 
le : non appena si manifestino i segni di quest’ ultima dobbiamo 
affrettarci a porre il polpastrello del dito indice sull’apertura della 
cannula, mantenendola ermeticamente chiusa per qualche tempo. 
Il liquido della ciste dev’ esser raccolto in un vaso e conservato 
per gli ulteriori esami. Prima di accingersi all’ operazione si deve 
avere approntato un pezzo di catetere di gomma, od un pezzo di 
stecca di balena, disinfettati, coi quali poter rimuovere le parti di 
tessuto od i coaguli di fibrina che venissero a porsi al davanti 
della cannula o penetrassero nella medesima. È di capitale impor¬ 
tanza vuotare quanto più completamente è possibile la ciste del suo 
contenuto, ed a tale scopo si deve inclinare il corpo della malata 
per metà verso il lato corrispondente a quello in cui si trova l’a¬ 
pertura. Ciò fatto si deve togliere con precauzione, e mentre con 
due dita dell’altra mano si preme in senso opposto sul ventre, la 
cannula dalla ferita, e fare di quest’ ultima la medicatura alla L i- 
s t e r. Qualora si manifestassero degli indizii di emorragia inter¬ 
na, si debbono applicare sul ventre due vesciche ripiene di ghiac¬ 
cio e tenerlo fasciato strettamente per un tempo piuttosto lungo , 
mentre si somministrano all’ammalata gli analettici. In ogni caso 
T ammalata deve rimanere in letto almeno per due giorni , ed es¬ 
sere alimentata con cibi leggeri e nutritivi ; più tardi la si deve 
porre in un bagno tiepido. 

2. Puntura per la vagina. 

La puntura per la vagina non si pratica che nelle bambine già 
grandicelle, nelle giovanette, e per eseguirla è per lo più inevitabile di 
sacrificare l’imene. Quest’operazione è indicata allorché la ciste è 
immobile ed impiantata profondamente nel bacino e si ha tutte le ca¬ 
gioni di ritenere che essa ha delle aderenze per lo meno coll’ute¬ 
ro, coll’ intestino retto o colla vescica, o che si è sviluppata fra i 
foglietti del ligamento largo. Per quest’operazione ci si serve di 
un lungo trequarti metallico, con una curva corrispondente a quella 
dell’ asse del bacino. Collocata la paziente sopra un tavolo eleva¬ 
to, si porta il trequarti, guidato da un dito, fin nel fondo della va¬ 
gina, mentre un assistente spinge il tumore, dal gran bacino, verso 
f operatore. Allorché i rapporti sono oscuri, si deve collocare un 
catetere nella vescica, mentre 1’ operatore introduce un altro dito 
nel retto. Qualora la ciste fosse composta, e le sue pareti non aves¬ 
sero tendenza a saldarsi fra di loro, si può, nelle giovanette, in¬ 
cidere il sacco dalla vagina, secondo il metodo di Nógzerath, 
e suturarlo nella ferita, facendovi poi cautamente dei lavacri con 
sostanze asettiche, per es. colla tintura d’jodio. 

W.ells e Keith praticano la paracentesi per la via della va¬ 
gina, ripetuta a lunghi intervalli, in quelle cisti che sono intima- 
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mente aderenti all’ utero , onde lasciare che col tempo divengano 
pedunculate. 

IL Distruzione del tumore. 

Per 1’ addietro venne proposto di legare i vasi (spermatici) del- 
l’ovajo, onde, impedito l’afflusso sanguigno, ottenere la distruzione 
del tumore. Mentre nel caso di estirpazione totale ci troviamo co¬ 
stretti a praticare questa legatura , allo scopo di frenare una so¬ 
verchia emorragia proveniente dai recisi vasi delle pareti, oppure 
allo scopo d’ impedire V accrescimento delle parti della ciste che 
si son dovute necessariamente lasciare, la legatura preventiva del 
pedunculo accessibile di un tumore dell’ovajo in via di accrescimento 
costituirebbe un atto operatorio molto simile alla castrazione. Tale 
operazione consisterebbe nel praticare, parallelamente al ligamento 
del Poupart, un’incisione dei tegumenti del ventre lunga 5—8 cent., 
penetrante fino entro alla cavità addominale ; con due dita andare 
ad afferrare il pedunculo dell’ ovajo ammalato, quindi con un ago 
da aneurisma, o coll’istrumento di Sichter-Hoberle’ per la 
legatura dei polipi uterini , portare un filo di catgut, nel caso di 
un grosso pedunculo, il quale dovrebbe in allora venir segmenta¬ 
to , di 5 a 6 cordoncini di seta , attorno e rispettivamente attra¬ 
verso al pedunculo , stringere lentamente i cordoncini , annodan¬ 
doli gli uni cogli altri, tagliarli vicino ai nodi e quindi fare la me- 
dicatuaa come nell’ ovariotomia. 

La duplice castrazione però fu fino dagli antichi tempi praticata 
sulle tenere bambine da barbari padroni. Gli Skepji , in Russia , 
mutilano soltanto gli organi genitali esterni ed i seni delle tenere 
bambine. 

Le operazioni che Hegar ha praticate nel 1876 allo scopo di 
accelerare la menopausa in donne le quali andavano soggette a pro¬ 
fuse e pericolosissime emorragie provenienti da miomi uterini , 
potrebbero servir di modello del processo qui sopraccennato , nel 
caso vi si dovesse qualche volta ricorrere. 

Puntura con successiva iniezione iodata. 

Allorché dopo la prima puntura di una ciste uniloculare questa 
torna a riempirsi, e T estirpazione della medesima, o non è con¬ 
sentita dai parenti o non è praticabile , si può ricorrere ad una 
cura mercè le injezioni jodate. 

Questo metodo non conviene nelle cisti con estese aderenze, dap¬ 
poiché una depressione delle pareti del sacco , il ravvicinamento, 
ed il saldamento permanente delle medesime fra di loro sono con¬ 
dizioni indispensabili e le sole che possono condurre alla retrazione 
di tutto quanto il tumore. 

A questo scopo s’introduce, dalla parete addominale o dalla va¬ 
gina , a seconda che riesce più facile da una parte o dall’ altra, 
nella ciste un trequarti curvo, munito di una guaina di gomma in¬ 
durita o di platino; si toglie quindi il punteruolo, si lascia scolare 
tutto quanto il contenuto della ciste attraverso alla guaina, si adatta 
all’apertura imbutiforme della medesima il becco di uno schizzetto 
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di gomma indurita, con tubo di cristallo , il quale ultimo dev es¬ 
sere ripieno con parti uguali di tintura d’jodio e di acqua distil¬ 
lata, coll’aggiunta di una sufficiente quantità d’joduro di potassio 
(L u go 1). Ciò fatto s’inietta adagio adagio il contenuto dello schiz¬ 
zetto nella ciste, dopodiché si debbono fare cautamente delle fre- 
gazioni e delle manovre su quest’ ultima, onde la soluzione jodica 
vada, per quanto è possibile , a bagnare esattamente tutte quante 

le pareti della ciste stessa. . 

Qualora sia necessario ripetere l’operazione si può lasciare nella 
ciste una parte della soluzione jodata , nel qual caso però 1 am¬ 
malata deve rimanere per varii giorni in assoluto riposo nella po¬ 
sizione orizzontale. . . 

L’ iniezione jodata non è senza pericoli : 1° a cagione della faci¬ 
lità colla quale l’infiammazione , che si suscita necessariamente 
nella ciste, si diffonde al peritoneo ; 2° a cagione dell’infezione jo¬ 
dica acuta che persiste per 2 o 3 giorni; e 3° a cagione della grave 
anemia che facilmente tien dietro all’operazione. 

V elettrolisi , 

può essere applicata alle cisti uniloculari od a quelle, i setti divi- 
sodi delle quali si possono raggiungere ed attraversare, l’uno dopo 
1' altro con facilità. Questo metodo è quello a cui si ricorreva se¬ 
gnatamente negl’individui molto delicati, che non si osa sottoporre 
all’ estirpazione. Lo scopo che ci si propone con questo metodo di 
cura lunga, ma per lo più scevro di pericoli, è quello di ottenere 
la coagulazione del contenuto della ciste , e per tal guisa la di¬ 
struzione della ciste stessa. Da ciò si rileva che la decomposizione 
elettro-chimica non riuscirà nel caso di contenuto gelatinoso o pu¬ 
ramente muccoso, bensì però forse nel caso di contenuto grassoso. 

Per valersi dell’elettrolisi si munisce P anode , suddiviso , di un ap¬ 
parato elettrico di Stohrer di un sufficiente numero di aghi e si 
fanno penetrare questi aghi nel mezzo del tumore per modo che circa 
i V 3 della cavità stieno in contatto coi medesimi. Quindi si applica il 
catode , formato da una larga placca metallica , su di uno dei lati del 
ventre, interponendo fra la pelle dell’ addome e la lastra , un pezzo di 
esca inumidita con acqua salata. Questo catode viene a poco a poco 
fatto girare attorno agli aghi , che rimangono immobili al posto in cui 
sono impiantati , e lasciando agire la corrente per la durata di 15—30 
minuti, a seconda del volume del tumore. Ciò fatto si ritirano gli aghi 
e si applicano delle compresse fredde sulle piccole ferite fatte dai me¬ 
desimi. 

Qualora il risultato ottenuto da una prima seduta non sia soddi¬ 
sfacente, se ne può fare una seconda ed anche una terza nel giro- 
di 6—8 settimane. — L’elettrolisi determina nel contenuto liquido 
della ciste fra le punte degli aghi, un cambiamento che somiglia 
molto alla coagulazione, ed in talune circostanze la fluidificazione 
di masse rigide. Uno degli effetti principali di questo metodo pero 
si è quello d’impedire le emorragie nelle cavità delle cisti e di 
determinare nella parete interna del sacco la secrezione del pus. 
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Estirpazione dell' ovajo. 

Le cisti ovariche , clinicamente semplici , le quali sono recidi¬ 
vate dopo una delle cure più blande qui sopra descritte, non am¬ 
mettono altro compenso che 1’ operazione radicale. E questo 1’ u- 
nico mezzo col quale si'può riuscire a salvare la vita della bam¬ 
bina , allorché le forze della medesima vanno visibilmente depe¬ 
rendo per effetto di nuova e forse ripetuta raccolta di essudati al¬ 
buminosi nel sacco, ma non sono per anche depresse al punto da 
far temere che la piccola paziente non possa sopportare la grave 
operazione. Inoltre 1’ apertura dell’ addome sarebbe da suggerirsi 
nel caso in cui il sacco, per effetto di una rottura spontanea od 
a seguito di una puntura, abbia lasciato scolare il proprio conte¬ 
nuto nella cavità addominale, ed il liquido versatosi nella medesi¬ 
ma abbia dato luogo allo sviluppo di un’ intensa flogosi del peri¬ 
toneo. In questo caso si deve operare senza indugio, altrimenti ri¬ 
marrebbe indubitatamente compromesso il risultato dell’operazione 
radicale. Altrettanto assoluta è l’indicazione allorché vengono in 
scena i fenomeni di torsione del pedunculo, meno urgente invece 
nel caso di suppurazione , consecutiva ad una flogosi della parete , 
interna della ciste , il qual fatto non è del resto raro nei tumori 
dermoidei. 

I tumori composti delle ovaja, abbastanza rari nell’ età infanti¬ 
le, e quelli solidi , per lo più bilaterali, sono, in parte per effetto 
del loro accrescimento, ed in parte per la facilità colla quale at¬ 
taccano le parti limitrofe e segnatamente il peritoneo, l’epiploon e 
f intestino crasso, pericolosissimi, e quindi debbono venire rimos¬ 
si, quanto più presto è possibile per mezzo della laparotomia. 

Nessuna delle precauzioni che possono contribuire a scemare i 
pericoli dell’ operazione dev’ esser trascurata e 1’ operatore può e 
deve a tale riguardo mettere in praticai suggerimenti del Well, 
del Lister e dell’Hegar. Forse le precauzioni e le disposizioni 
preliminari suggerite dall’Hegar possono esser tacciate di esa¬ 
gerazione — fino ad ora però esse possono ritenersi siccome in¬ 
nocue, mentre nessuno ha per anche dimostrato che sia scevro di 
pericolo il trascurarle. L'Autore ritiene siccome indispensabile 
l’antisepsi alla maniera del Lister e del Thiersch, però crede 
che per l’organismo infantile sia più conveniente la modificazione 
dell’ Ilegar. 

Gl’ istrumenti necessairi all’operazione debbono essere possibil¬ 
mente nuovi, in buono stato e disinfettati . È precetto elementare 
di prender nota, prima dell’operazione, di tutti gli oggetti che oc¬ 
corrono per la medesima e, quando se ne ha il tempo , di prepa¬ 
rarli tutti, disposti per ordine, la sera avanti. Io esigo che vi sieno 
sempre due polverizzatori a vapore per la nebbia fenica calda. 

II letto di operazione dev’ esser formato da una solida tavola , 
lunga , non troppo larga e senza ruote , sulla quale si stende un 
materasso duro. La parte della tavola che corrisponde alla testa 
dev'essere o di per sé stessa più elevata che la parte opposta, op¬ 
pure vi si provvede ponendo da questa parte un capezzale non 
troppo alto. 

Gerhardt — Malattie dei bambini — Voi. IV. Parte III. C 
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Per la narcosi si prendono 200 grammi di bicloruro di metile¬ 
ne, e per il caso di bisogno, qualora il sonno anestetico della bam¬ 
bina non fosse abbastanza profondo , si tengono pronti anche 100 
grammi di cluroformio, usando V apparecchio inglese d’inalazione 
di Townley, con tre ventilatori per l’aria atmosferica, o quello 
di Junker. 

Non è questo il luogo adattato, nè ce lo consentirebbe lo spazio 
del quale possiamo disporre, di descrivere dettagliatamente V ope¬ 
razione stessa. Ci limiteremo soltanto ad accennare ad alcuni im¬ 
portanti precetti, ai quali dobbiamo attenerci nei rari casi nei quali 
occorra praticare 1’ ovariotomia nelle bambine. A tale riguardo 
potrà esser vantaggiosamente consultato anche il capitolo « Affe¬ 
zioni chirurgiche » nel Voi. 6° di questa stessa Opera. 

Allorché dobbiamo operare dei mixocistomi glandulari, si aprano 
le cisti che ci si presentano e si lasci il rimanente nel cavo ad¬ 
dominale dopo aver fatta la legatura in massa delle loro pareti. 
Tanto qui che nel caso seguente è da raccomandarsi la legatura 
dei vasi del cordone spermatico nel punto di loro penetrazione 
nel ligamento largo. Allorché si trova nelle lamine di quest’ ul¬ 
timo una porzione solida del tumore con numerose e piccole ca¬ 
vità , dobbiamo farne la legatura parziale quanto più è possibile 
verso il fondo, lasciando al davanti della legatura dei pezzi di tes¬ 
suto sufficientemente larghi. Meglio che il serranodi serve a tale 
scopo 1’ apparecchio per la legatura dei polipi uterini di D e- 
sault, od un altro consimile, come quello di Jórg-Meiss- 
ner o da Richter (v. C. Hennig in Giinther’s Operationsle- 
hre, Leipzig, Wintee 1860. IV. S. 136 und Taf. 82). I tubi debbono 
venir lasciati per 3—4 giorni nel cavo addominale. 

Qualora siansi riscontrate delle troppo valide aderenze nel baci¬ 
no , si debbono lasciare le medesime quanto più è possibile intat¬ 
te, e fissare la parte inferiore del tumore ai margini della ferita 
addominale , suturando una piega formata dall’alto al basso nella 
ferita del ventre, secondo pratica Scréder, oppure serrando la 
medesima in uno o due klamp ; o , quando sieno già state prati¬ 
cate troppe abrasioni e lacerazioni, conviene decidersi a passare, 
da sotto in su , un tubo a drenaggio attraverso alla parte la più 
profonda della borsa peritoneale. Tutte le soluzioni di continuità 
sospette debbono esser messe in comunicazione col tubo a dre¬ 
naggio. 

Quando il pedunculo è così breve da non lasciarci tranquilli sulla 
possibilità di un’emorragia dal medesimo, malgrado la legatura, lo 
si deve recidere lentamente per mezzo del coltello — cauterio di 
Brown, o per mezzo dell’ansa galvanica. 

Per la fasciatura io mi servo di una fascia a molti capi di so¬ 
lida garza asettica , la parte piena della quale abbraccia il dorso 
dell’operata, mentre i capi, incrociati l’uno sull’altro sulla parte 
anteriore del corpo, vengono tesi e fissati mediante spilli di sicu¬ 
rezza. I capi inferiori più lunghi invece, descrivono 2—3 giri ad 
otto in cifra attorno agl’inguini ed alla parte superiore delle cosce. 
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Cura consecutiva. 

Se qualche circostanza imperiosa non lo richiede , 1* operata rimane 
per 5 o 6 giorni colla prima medicatura. Nei primi 2 o 3 giorni la ve¬ 
scica dev’esser vuotata ogni 4 o 6 ore. In appresso può l’operata, quan¬ 
do non sia necessaria una energica pressione , emettere da sè V orina 
in una padellina od in un altro vaso adattato che le si pone dolcemente 
sotto, o presso alle parti genitali. È preferibile che l’operata non vada 
del corpo nei primi 7 o 9 giorni: se vi fosse il bisogno di liberare 1 intestino 
retto da feci o da gas in esso contenute, e la paziente non potesse farlo 
da sè stessa, si deve farle applicare, con precauzione e senza muoverla 
dalla posizione orizzontale, un piccolo clistere tiepido di una decozione 
di seme di lino, servendosi per ciò di una cannula elastica. Per mode¬ 
rare il troppo frequente bisogno di evacuare il ventre si deve ricorrere 
all’ oppio ; più tardi può tornare utile la somministrazione di una pic¬ 
cola dose , 3 a 10 grammi , di olio di ricino in un poco di caffè , nel 
latte, nel brodo od in capsule gelatinose. 

Se si manifesta uno stato di grave collasso, con polsi piccoli, frequenti 
e respiro accelerato, si ricorra ai clisteri di chinino. 

L’ alimentazione dell’ operata dev’ essere nei primi giorni limitata a 
qualche cucchiajno eli farina di Nesile, od a legumi cotti nel latte fre¬ 
sco od in un leggiero brodo di carne. Il metodo migliore consiste nel 
somministrare ogni 2 o 3 ore una quantità quanto più piccola è possi¬ 
bile di questa minestrina così preparata , fredda: nell’ intervallo qual¬ 
che sorso di acqua pura e fresca : se la bambina accusa sensazione di 
freddo, vino. 

Allorché esistono nausee o vomiti frequenti , non si deve sommini¬ 
strare all’ operata che qualche cucchiajno di latte freddo o. di brodo , 
ugualmente freddo e poco salato, nel quale sieno sospesi dei pezzettini 
di rosso d’ uovo. Talune operate non sopportano a lungo che il rosso 
d’ uovo, che, anziché inghiottirlo, esse fanno girare colla lingua per la 
bocca , e quindi sputano il liquido così formatosi. Se malgrado ciò il 
vomito non cessa si deve applicare un piccolo senapismo allo scrobicolo 
del cuore e nutrire la bambina per mezzo di piccoli clisteri. Allorché i 
vomiti sono dolorosi bisogna praticare una iniezione sottocutanea con 
morfina nella fossetta epigastrica. 

Nel caso che non siavi tendenza alla diarrea si può talvolta permet¬ 
tere un mezzo cucchiaino da caffè di gelato di frutta ; molto gradita alle 
malate e rinfrescante riesce pure la conserva di ribes maturo, legger¬ 
mente allungata coll’ acqua. 

Dall’ ottavo giorno in poi si passa a poco^a poco alla somministra¬ 
zione di carne finissimamente triturata, oppure somministrata a piccoli 
bocconcini. 

Quando si cambia la medicatura si debbono evitare, quanto più è pos¬ 
sibile, i movimenti passivi dell’ operata , ed impedire in modo assoluto 
quelli attivi. Si tolgono alcuni punti superficiali di sutura ; quanto al 
klamp lo si toglie soltanto quando accenna a cadere da per sè stesso , 
o quando esistono i segni di una raccolta sanguigna o purulenta, e so¬ 
pratutto icorosa la quale dev’ essere incondizionatamente condotta ^al- 
T esterno. Nel caso che fosse stato applicato un tubo a drenaggio , si 
debbono fare attraverso al medesimo, nei primi giorni ogni una o due 
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ore, in appresso ogni tre o sei ore, dei lavacri antisettici tiepidi (29° R), 
muovendo delicatamente il tubo in su ed in giù, allo scopo di mettere 
tutte le raccolte di pus che potessero esistere, in comunicazione coi ferri 
del tubo stesso. Ogni esacerbazione della febbre impone l’obbligo di ri¬ 
petere i lavacri con maggior frequenza, ed a seconda delle circostanze, 
la somministrazione, per la via dello stomaco, del chinino o del salici¬ 
tato di soda. Se ad onta di ciò la febbre non cessa , si deve andare a 
cercare, colla scorta di un dolore locale qualora esso esista , un punto 
fluttuante, e dar esito alla raccolta per la via più breve , con un pro¬ 
cesso cruento od incruento, e quindi fare in esso dei lavacri disinfettanti. 

La prima riunione è per il solito completa dopo 3 giorni , però per 
precauzione, non si debbono togliere i punti di sutura profonda prima 
del 6° ed anche del 9° giorno. Quando l’operazione sia stata fatta con 
tutte le cautele necessarie , e siasi fatta un’ accurata medicatura anti¬ 
settica, le ammalate, ad onta della gravezza dell’atto operatorio, riman¬ 
gono quasi completamente libere da febbre. 

Tabella v. alla pag. 46. 

Noi vediamo che in questi 12 casi la primissima infanzia ha dato 
un contingente molto minore che r età vicina alla maturità ses¬ 
suale. In 5 di questi casi si trattava di cisti dermoidi, 2 delle quali 
(Griffiths e Schultze) furono riconosciute come tali prima 
dell’ operazione , nei rimanenti casi si trattava di cisti multilocu- 
lari , ed in uno di un cancro bilaterale. Anche la ciste dermoide 
di G i r a 1 d é , era forse bilaterale. Questa bambina presentava due 
tumori addominali di una durezza lapidea, che furono ritenuti sic¬ 
come produzioni fetali. Dopo varii anni questi tumori subirono un 
accrescimento, ed uno di essi scoppiò : esso conteneva dei capelli 
e sul fondo una laminetta ossea. Nel caso di Smith la più gran 
parte dei Medici che avevano veduto l’ammalata prima dell'opera¬ 
zione opinavano che si trattasse di una gravidanza estrauterina. 

Sei dei tumori erano mobili liberamente nella cavità addominale. 
Di queste operate soltanto due soccumbettero; anco delle altre ne 
morirono due. Ciò prova che, almeno per ciò che riguarda questo 
ristretto numero di casi, le estese aderenze non esercitarono quasi 
alcuna nociva influenza. In 2 casi , nei quali, prima dell’estirpa¬ 
zione, i tumori erano stati punti, furono trovate delle estese ade¬ 
renze. Fra i 9 casi nei quali è detto qual fu il trattamento del pe- 
dunculo. 

guarirono soccumbettero 

col klamp 2 2 

coll’ affondamento del pedunculo 3 2. 

Nel complesso la mortalità fu di 4:12 = 33 %. 

II. Malattìe degli ovidutti . 

Bibliografia. Rokitansky, Lehrbuch der patholog. Anatomie 3. Anfl. Ili, 
433. —J. M. Klob. Pathologiscile Anatomie der weibl. Sexualorgane. Wien 
1864. — M e s c h 1, òsterr. Zeitschrift fiir prakt. Heilknnde. 16. Mai 1862. — C. 
H e n n i g, Der Katarrah etc. S. 29; die Khh. der Eileiter und die Tubarschwan- 
gerschaft. Stuttgart, Enke 1876. — H. B e ig e 1, Archiv fiir Gynàkologie XI, 380. 

a. Fra i diversi vi zìi di conformazione sono da ricordare la man¬ 
canza bilaterale od unilaterale dell’ ovidutto; quest’ ultima associata 
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ordinariamente alla mancanza del corrispondente corno uterino 0 
di tutta quanta la metà corrispondente dell’ utero. L’ assenza di un 
corno uterino non ha sempre siccome conseguenza necessaria V as¬ 
senza della tuba corrispondente. Questi difetti di sviluppo sono 0 
dei disordini originarii nella formazione delle parti superiori dei 
filamenti del M u 11 e r oppure consecutivi alla occlusione del lume 
degli ovidutti a seguito di catarro fetale 0 d’infiammazioni, oppure 
conseguenza della compressione esercitata da un tumore risiedente 
nelle parti limitrofe. Essi acquistano importanza soltanto allorquando 
gli organi sessuali debbono cominciare a funzionare. Una deficienza 
può divenire importante già prima di quest'epoca; però è difficilis¬ 
simo riconoscerla nella bambina durante la vita, ed in allora può es¬ 
ser confusa con un corno uterino ripieno: raccolta di sangue in una 
tuba con atresia anteriore (Hàmatosalpinx). Gli ovidutti accessorii e 
gli orifizii di sbocco soprannumerarii furono ritenuti senza importan¬ 
za. Rarissima è la mancanza della congiunzione della tuba coll’utero. 

b. I catarri per contro hanno una non lieve importanza per via 
delle perniciose conseguenze che possono avere, quantunque di rado, 
nel corso ulteriore dell’ esistenza: occlusioni, ristringimenti, salda- 
menti del canale, peritonite in seguito alla partecipazione del pe¬ 
ritoneo delle tube alla infiammazione, 0 per effetto della penetra¬ 
zione del pus 0 del sangue dall’ estremo frangiato delle tube stesse 
nel cavo addominale, e finalmente inflessioni delle tube 0 saldamento 
delle medesime colle parti limitrofe a seguito di peritonite parziale. 

I catarri delle tube sono nelle bambine quasi altrettanto frequenti 
che i catarri dell’utero. Si trova già nelle prime il mucco conte¬ 
nente albumina, da me designato col nome di «jalino», che è una 
specie di paraglobulina. La tuba è, segnatamente nella parte che cor¬ 
risponde alla sua mucosa , più tumefatta che d’ ordinario : essa è 
pure più serpeggiante. 

c. La tubercolosi degli ovidutti, spesso bilaterale, assale anco le 
bambine di tenerissima età (v. alla pag. 31). Una malata di Am¬ 
boina, dell’ età di 12 anni, morta in Lipsia , presentava delle ca¬ 
verne tubercolose in ambedue le ovaja e tubercoli di un ovidutto e 
dell’ utero. Kiwisch riferisce di aver trovato tubercoli negli ovi¬ 
dutti e nell’utero in una bambina di 14 anni, e N e u r e u 11 e r in 
una di 5 anni, che morì di scarlattina. 

Soltanto nelle bambine già grandicelle si riuscirebbe a ricono¬ 
scerle, per la via del retto, la presenza di durezze 0 di bernoccoli, 
in forma di budelli, serpeggianti, lassamente 0 tenacemente colle¬ 
gati all’ utero. 

d. He s chi descrive un tumore tubo-ovarico , il pedunculo del 
quale si era distaccato, a seguito di torsione, 3 settimane dopo la 
nascita e prima che la bambina venisse a morte. 

III. Malattie dei ligamenti larghi . 

Bibliografia : Spiegelberg, Waldeyer, Eierstock und Ei. — Th. K e i t h 
Edimb. J. March 1876, p. 792. 

Qui dobbiamo far menzione soltanto delle cisti del ligamento largo 
e delle raccolte sierose nelle cisti dilatate delle piccole appendici 
cecali del corpo di Y 0 1 f f (epoophorum e paroophoron); queste ultime 
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Tabella statistica delle 


Operatore 


Alcock. 


J. E. Mears. 

Spencer 

Wells. 

Joiion. 


B. Schultze. 

Tk. Griffitlas. 


Th. Keit. 

Koberle. 


Th. Bryant. 


Sorgente 


The. Lancet. 16 Dee. 
1871. 


Philad. med. times 
voi. II, n. 27. 1871. 

Three hundert add. 
cases of ovariot. 1874 
Gaz. hebdom. 18 
Juin 1869. 


w 


Stato generale 


Operazione 


6 


8 


12 '/ 


Deutsche Zeitschr. 
f. prakt. Med. 1876. 


12 


Lancet 25 Nov. 1876. 


Edinb. Journ. Dee. 
1866. 

Gaz. med. de Strassb. 
1876. 


12 


Pallida; il ven- La puntura da esito adì chil. 
tre aumenta di di un liquido color paglierino ; 
volume già da due altre punture (colla prima 
18 mesi/ delle quali si dà esito ad 1 

chil. di liquido contenente co- 
lestearina) ; colla sonda si ri¬ 
conosce la presenza di una ci¬ 
ste profonda; lacerazione delle 
aderenze. 

Mediante un piccolo taglio il 
tumore venne messo a nudo e 
quindi punto. 

sane. 1 Incisione lunga 10 etra. 

dimagrata, Dopo la cauterizzazione della 
non mestruata: cute dell’addome, per suscita¬ 
li tumore esi- re un’ infiammazione adesiva , 
ste da 18 mesi, incisione della lunghezza di 19 

ctm. Cloroformio. Sutura attor¬ 
tigliata delle pareti addomina¬ 
li. — A sinistra 2 cisti scop- 


Guy’s hosp. rcp. 3. 
ser. voi. XIV. 
p. 216. 1869. 


13 


13 


Buono: ventre 
enormemente 
disteso. 

All’età di 4 
anni fu notata 
per la prima 
volta la pre¬ 
senza del tu¬ 
more : talora 
dolori di ven¬ 
tre. 


piarono. 

Incisione fino all’ombelico. 


14 


Tre mesi pri¬ 
ma dell'opera¬ 
zione cominciò 
la mestrua¬ 
zione. 


sana e robu¬ 
sta ; mestrua¬ 
zioni non dolo¬ 
rose ; dappri¬ 
ma a sinistra, 
quindi a de¬ 
stra ; da 4 me¬ 
si amenorrea. 


Il tumore, grosso come una 
palla da bigliardo , s’ innalza , 
mobile , dalla regione ipoga¬ 
strica; esso è lobulare ed ela¬ 
stico, e per il suo lento accre¬ 
scimento, viene ritenuto sicco¬ 
me una ciste dermoide ed estir¬ 
pata. 


Fluttuazione a sinistra , fino 
a 5 dita al di sopra dell’ombe¬ 
lico. Riconosciute varie logge, 
sensazione di sfregamento ; ba¬ 
cino libero. Cloroformio ; in¬ 
cisione sotto all’ombelico della 
lunghezza di 16 ctm. 

Puntura (8 pinte di siero) ; le 
aderenze legate ; ferita del ven¬ 
tre chiusa per mezzo di suture 
fatte con pelo (seta) da lenza. 
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Ovariotomie praticate. 


Reperto 

Trattamento 

del 

peduncolo 

Cura consecutiva 

Guarigione 

Morto 

Compartimenti vasco- 
larizzati, disposti a rag¬ 
gi. Molte aderenze , le 
quali mancano nella 
parte anteriore, tranne 
che attorno all’ ombe¬ 
lico. 

Alcune cisti punte 
in corrispondenza 
del pedunculo. Le¬ 
gatura perduta. 

(Nausee) 
Uova , Champa¬ 
gne. 


48 ore dopo 
T app. 

Ciste dermoide libera. 

libero ; peso del tumore 
1 chil. 

Aderenze coll’epiploon 
e coll’osso iliaco destro. 
Tumore fibroso, per y 4 
solido , del peso di 10 
chil. 

Legatura perduta. 

Pedunculo lungo; 
Klamp, 2 legature 
dell’ epiploon , una 
delle quali perduta. 

Dopo 9 giorni 
furono rimosse le 
suture dell’add. 

viveva tuttora 
nel 1876. 


Ciste dermoide a sini¬ 
stra, aderenze coll’inte¬ 
stino, coll'epiploon e col¬ 
la parete addominale —• 
Ciste dermoide a sini¬ 
stra, pedunculo lungo ; 
nell’ interno capelli , 
masse « fetali » oleose. 

Legatura tagliata 
rasente al nodo ; 
Klamp. 

affondato. 

Medicatura cam¬ 
biata ogni 5 
giorni soltanto. 

al 46° giorno. 
Mestruazione 
in seguito. 

Al 17° giorno. 

Al 3° giorno. 

Ciste dermoide. 





Multiloculare. 


Vomito di mate¬ 
rie verdastre fre¬ 
nato mercè l’uso 
della pompa sto¬ 
macale. 

dopo 12 giorni 


Parete dura ; multilo¬ 
culare * aderenze epi- 
ploiche. 

Il lungo peduncu¬ 
lo suddiviso in 2, 
legato con spago da 
frustino ed affon¬ 
dato. 

Suppositorii con 
morfina. Vomito. 
Al 2° giorno do¬ 
lori addominali. 
Latte ghiacciato, 
thè di carne. Al 
5° giorno rimossi 
i punti di sutura.j 

Al 7° giorno 
orina sangui¬ 
nolenta per 24 
ore. 

Al 25° giorno. 
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Operatore 

Sorgente 

• 4 -? 

w 

Stato generale 

Operazione 

H. Smith. 

Lancet 22. Aug. 
1874. 

14 

Da 4 mesi a- 
menorroica. 

Cloroformio. La ciste del lato 
destro aderente agl’ intestini, 
all’epiploon ed alla tuba, meno 
'al peritoneo, viene distaccata. 

Giraldés. 

Gaz. liebdorn. 8. 
Mars 1867. 

15 

dall’età di 6 
anni. 

La puntura rivela la presenza 
di grasso e di colesterina. In¬ 
cisione fino all’ombelico. 

Wells. 

1 . c. 

15 


Incisione della lunghezza di 8 
ctm. 


Nota. — Era mio desiderio di far seguire alla presente Tabella un elenco delle ova- 
riotomie praticate, sopra bambine , in Italia ; ma mi è stato impossibile, vista anche la 
ristrettezza del tempo di cui posso disporre, procurarmi esatte notizie in proposito. Dirò 
soltanto come , fra le cinque prime centurie di ovariotomie praticate in Italia e pubbli¬ 
cate dal chiariss. Dott. Peruzzi , di Lugo , nelle due prime centurie soltanto a indicata 


contengono degli endotelii cilindrici a brevi cigli. Esse sono rara¬ 
mente bilaterali. 

La diagnosi è resa possibile dalla presenza di una ciste unilocu¬ 
lare, raramente biloculare (L. Tait), a pareti sottili, di forma sfe¬ 
roidale o leggermente bilobata, situata sopra uno dei lati dell’utero. 
Queste cisti non si sviluppano prima del 9° anno di età e non di¬ 
vengono pericolose che all’ epoca della pubertà o dopo la mede- 
sima; però possono scoppiare anco prima (v. la mia monographie 
iiber den Katarrh d. i. w. Geschlechtsth. S. 108; Abbild. Taf. YI., 
Fig. 10). 

Nessun Medico ha mai, scientemente, punta od estirpata una di 
tali cisti nelle bambine. 

IY. Malattie dell ’ utero. 

a. Vizii di conformazione. 

Bibliografia : T. A. Catti, Isagogae anatomicae 1557 cap. XX, p. 73. — A. 
Frnànkel 1825. — Dassan, recherch^s anat. et physiol. Par. 1826. — F. B. 
B e n d e r, Diss. de partium genit. foem. deformat. Berol. 1827. — Ph. L i e p- 
mann, Diss. de duplic. uteri, lb, 1830. — H. Matthes, de hermaphrod. Am- 
stelod. 1836, cura II tab. — Y. J. N e g a, Diss. de congen. deform. Vratisl. 1838.— 
A. G. W. Otto, monstr. sexc. descriptio. Breslau 1841. p. 449 u. 547. — W. 
Yrolik, Tabulae ad ili. embryogenesin. Amsterdam u. LeipziS 1849 u. 1854. 
tab. III. 90. — C. H.Ehrmann, Descr. de deux foetus monstres. Strasb. 1852.— 
Kiwisch, Klinische Votràge. 4, AnfL I. S. 142. —v. S c a n z o n i, Lehrbuch 
der Khh. der weibl. Sexualorgane. 4. Aufl. I. 80. — S à x i n g e r, Prager Vier- 
teljahrschr. 1866. I, 93. — A. Kussmaul, Von dem Mangel, der Verkiirmutter. 
Wiirzb. 1859. — M. B. F r e u n d, Die Lageentwicklung der Beckenorgane. Bre¬ 
slau 1864. — L. Furst, Monatsschrift fur Geburtsk. XXX, 97 u. 161. 1867.— 
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Reperto 

Trattamento 

del 

peduncolo 

Cura consecutiva 

Guarigione 

Morto 

Ascite sanguinolenta , 

legato con catgut 

V. alla p. 33. 


Al 3° giorno. 

tumore a cavolfiore , 

ed affondato ; a de- 




grosso come un aran- 

stra diviso in 3 par- 




ciò, racchiuso in un sac- 

ti, per mezzo del 




co, a sinis.; a des. ciste. 

laccio ed affondato. 





Klamp. 

Al 2° giorno 





febbre. 



Peso un chilog. 

Klamp. 



Dopo 4 mesi 





per 





pneumonia. 


l’età delle operate, e fra queste non ve n’è alcuna di età inferiore a 15 anni. È a mia 
notizia, per cortese comunicazione dell’ operatore , che pochi anni sono fu operata , in 
Ferrara , per ciste multiloculare , dallo stesso Dott. Peruzzi, una signorina di 14 anni, 
che è guarita. 

Il Traduttore 


M u 11 e r, Scanzoni’s Beitriige zur Gebh. V, 67 — C o p e m a n, London obstetr. 
transact. X, p. 146. — Ogston (2 Schwestern m. Ut. infantil.), Oesterr. Jahrb. 
fiir Pàdiatr. 1870. — Schròder, Lehrb. der Krankheinten der weibl. Geschlecht- 
sorgane. 2. Aufl. S. 39. 1875. — Schatz, Arch. f. Gynàkol. I, 153; III; 304. 
— Steiner, Wiener medie. Wochenschrift 1871 , n. 29. 30. — Vircho w t 
Berliner Beitràge zur Geb. u. Gygnàkologie I, 360. —E. K 1 e b s, Handbuch der 
patholog. Anatomie S. 718. — Forster, Missbildungen. — Dobro nrawow, 
Petersburg. med. Wochenschr. n. 29, 1876. 


I vizii di conformazione dell’ utero destano un interesse tanto 
grande quanto quelli del cuore e del cervello, inquantochè in essi 
tutti si può in parte seguire tuttora la costruzione dell’organo—infatti 
l’organo stesso si è arrestato ai primi gradi del proprio sviluppo, 
ma la sua massa ha continuato a crescere. (Arresto di sviluppo). 
D' altra parte queste congenite o di brevissima ora acquisite alte¬ 
razioni delle diverse parti del sistema genitale, stanno a provare la 
giustezza della teoria di D a r w i n, ulteriormente svolta e perfezio¬ 
nata da H o c h e r, intorno alla successione di forme incomplete , 
che rimangono tali per tutta quanta la vita nelle diverse classi dei 
mammiferi. 

Noi distinguiamo col K1 e b s i vizii di conformazione in primitivi 
(accennati nella formazione del germe) ed in secondarii (altera¬ 
zioni dello sviluppo fetale). 

Ammettendo che 1’ utero, il quale presenta dei vizii di conforma¬ 
zione, conserva nell’ uomo, per effetto dell’ arresto ai gradi primi¬ 
tivi dello sviluppo, le proprie forme simili a quelle che ha negli ani¬ 
mali inferiori, è facile classificare il rango della mostruosità atte¬ 
nendosi alla storia dello sviluppo. 



Gerhardt —Malattie dei bambini — Voi. IV. Parte III. 
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Malattie degli organi uro-genitali. 

Persistenza al grado. 

A. I. Breve sacco cieco all’ esterno, mancano gli or¬ 
gani interni (V e i t). 

II. Ambedue le ovaja e per il solito anche 1’ u- 
tero imperfettissimi; esiste la vagina. 

B. I. Utero bicorne, a didelphys — le due metà sono 
esattamente separate fra di loro, b duplex — 
una profonda scissura suddivide soltanto i due 
corni; talvolta la vagina e 1’ imene sono du¬ 
plici, c incudiforme. 

II. Utero biloculare (R o k i t). — I corni sono si¬ 
tuati parallelamente ad immediato contatto fra 
di loro. Residuo delle imperfezioni che ab¬ 
biamo esaminate fin qui è 1' insellatura e la 
scanalatura del fondo dell’utero, senza parete 
interna della vagina. 

III. Utero unicorne. Più tardi talvolta mestruazione 
vicaria. 

C. Sviluppo rudimentale. 

I. Ambedue i canali del Miiller si atrofizzano. 

II. Un solo dei canali rimane indietro nel proprio 
accrescimemto (Utero bicorne con corno rudi¬ 
mentale; talvolta la vagina e gli ovidutti sono 
normali). 

III. Solo la porzione vaginale rimane piccola e ri¬ 
stretta. 

D. Persistenza dell’ utero. 

I. fetale (Pieghe longitudinali nella muccosa ute¬ 

rina). 

II. infantile. 

È logico e pratico di studiare insieme le deformità di tutto quanto 
il tratto sessuale. In modo separato e distinto esse verranno poi 
esaminate nei seguenti paragrafi relativi agli organi ai quali tali 
deformità si riferiscono. 

La mancanza dell’ utero, inquantochè nessuno ha per anco dimostrato 
r assenza totale di qualsiasi fascetto muscolare fra le ali del ligamento 
largo, è stata osservata siccome fatto parziale, e non una sola volta com¬ 
pletamente unilaterale con vagina ampia. Il caso di Sàxinger non 
ha per sè che un elevato grado di probabilità (per effetto della mancanza 
in esso delle ovaja). La persona che presentava questo difetto era di una 
media statura, robusta; la di lei voce femminea. Mancavano le mam¬ 
melle, le parti pudende erano prive di peli, la vagina aveva la lunghezza 
di 4 ctm. Non esistevano molimina mestruali. 

In un caso (Fonssagrives) 1’ utero bifido era combinato ad ace¬ 
falia. Qui dobbiamo dire incidentalmente una parola relativamente ad 
un’ anomalia assai rara: questa è caratterizzata dalla presenza del « liga¬ 
mento retto-vescicale », che suole produrre l’utero doppio. Questo liga¬ 
mento va, attraversando sagittalmente 1’ entrata del bacino, dall’ intestino 
retto alla vescica ed è incastrato fra le corna del doppio utero: talvolta 
si prolunga in basso fino alla vulva formando per così dire un setto di¬ 
visorio della vagina (imene biforo). Questo ligamento, ritenuto da K r i e- 
g e r siccome un residuo dell’ allantoide, è in tale elevazione spiegabile 
soltanto per via della vicinanza nella quale, dopo lo sviluppo dell’ inte¬ 
stino posteriore, questo sta col fondo dell’ uretra. Solo un ristretto spazio 


Sviluppo 

26. giorno — Sviluppo dei 
filamenti del Miiller. 

5. Settimana fetale — I fi¬ 
lamenti del Mùller diven¬ 
gono cavi. 

6 . Settimana—Cloaca. 

Fine della 12 a settimana — 
Utero bicorne unicorne, 
vagina semplice. 

20. settimana — Utero pla- 
nifondale ; pieghettature 
della muccosa uterina. 

Vagina liscia. 
Clitoride, vestibulo, grandi 
labbra. 

40. Settimana — Pieghetta- 
ture della muccosa vagi¬ 
nale. 
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separa questi canali a pareti assai spesse, rivolto 1’ una verso 1’ altra e 
ricoperti da un rivestimento sieroso. Occorre per ciò una permanente o 
spesso ripetuta pressione, un frequente scuotimento, per es: per effetto del 
cavalcare, del ballo o di lunghi viaggi in ferrovia, della gravida: in tal 
guisa è fornita 1’ occasione tanto a questa permanente fusione, come pure 
ai ponti, in parte canaliculati, trovati contemporaneamente da S c at z (Ar- 
chiv. f. Ginàk.I., 1870) fra 3 anse intestinali, i quali si spiegano soltanto 
per via di localizzate infiammazioni peritoneali dell’embrione. 

Quando uno dei cordoni del M li 11 e r subisce un arresto nel suo 
ulteriore sviluppo , abbiamo 1’ utero unicorne , il quale si distingue 
per via del suo apice che in alto devia verso uno dei lati e si termina 
nella tuba, e per tal guisa è riconoscibile, durante la vita, dopo la pu¬ 
bertà. Una volta io riscontrai come rudimento del 2° corno, una piccola 
capocchia dura risiedente sopra la parte media di quello già sviluppato, 
che era il sinistro. Saxinger trovò ambedue le ovajabene conformate 
e la mucosa uterina che presentava tuttora delle pieghe longitudinali. 

In un esempio di utero bicorne il setto , che persisteva, arrivava in 
basso fino alla metà della cavità del corpo uterino: la parte inferiore del- 
l’utero e la volta vaginale erano semplici, quindi si trovava di nuovo 
un setto vaginale completo. — Quest’ anomalia è in parte riferibile al nor¬ 
male accrescimento del collo uterino, il quale precede di molto quello del 
corpo dell’ utero, e nel caso che ciò avvenga in una direzione laterale, 
per es. nel caso di prevalente sviluppo unilaterale, sposta il setto tut¬ 
tora esistente, e per effetto dello stiramento ne determina precocemente 
1’ atrofia, — oppure ad uno scolo mucoso precocemente acquisito, quale 
fu riscontrato in neonate di Scroder e da me. 

Non di rado lo sbocco dell’utero bipartito è imperfetto oppure 
manca del tutto. Nel primo caso abbiamo le cloache , quali si ri¬ 
scontrano anco indipendentemente da ogni suddivisione longitudi¬ 
nale (fra l’utero e l’intestino retto, Croft; Ehrmann trovò il 
piccolo utero ripieno di meconio, ed inoltre quel vizio di confor¬ 
mazione designato col nome di sirena). Contemporaneamente si os¬ 
servano varie altre anomalie. V r o 1 i k vide l’utero bicorne in co¬ 
municazione colla vescica orinaria : al posto delle parti sessuali 
esterne esisteva soltanto un piccolo tubercolo contenuto in una 

sacca cutanea. 

Allorché si manifesta un catarro o 1’ emorragia mestruale, le due 
metà dell’ utero si riempiono bene spesso in una maniera disuguale, 
oppure si riempie soltanto la metà che non è sviluppata , e che 
inoltre è talvolta chiusa alla sua bocca: a seguito di ciò si formano 
nelle adulte dei tumori fluttuanti del bacino aventi una sede par¬ 
ticolare. 

Oltre di ciò possono aversi: mancanza di canalizzazione , o sol¬ 
tanto a tratti , dei condotti del M ii 11 e r, ed anco saldamente per 
effetto di consecutive infiammazioni: atresia totale o parziale dei- 
fi utero. 

Quando il canale delle due metà non ugualmente sviluppate dei- 
fi utero, si fonde ad una varia altezza, possono verificarsi tali con¬ 
dizioni che non permettono di distinguere, durante la vita, neppure 
nelle adulte, in modo sicuro l’ovajo dalla tuba distesa, o da un corno 
uterino ripieno di sangue o saldato con un solido cordone. 
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Questa serie conduce alle anomalie seguenti: all’ utero rudimen¬ 
tale . Saxinger e Seifert riscontrarono, fra 1181 casi clinici, 
2 volte r utero rudimentale. Le persone nelle quali essi esistevano, 
ebbero un accrescimento abbastanza regolare; una sola di esse però 
presentava mammelle sviluppate. La vagina non aveva una lunghezza 
maggiore di 2,5 fino a 5,5 ctm. — Il rudimento della porzione va¬ 
ginale dipende dalla sorte alla quale va incontro il setto (Klebs). 

Diagnosi. 

Le forme appartenenti a queste categorie sono bene spesso dif¬ 
ficili a riconoscere, anche nelle adulte, e vengono facilmente con¬ 
fuse con altri tumori del bacino. Nelle bambine, l’utero ripieno si 
può sentire in rarissimi ed isolati casi (Leopold, Verhandl. der 
Gesellsch. f. Geburtschtilfe zu Leipzig 1877) dalla cloaca, già pri¬ 
ma della morte, sotto forma di un tumore bicorne, fluttuante ela¬ 
stico, ed in tal guisa distinguerlo dalla vescica orinaria ripiena e 
distesa. Dopo la prima infanzia potrebbero soltanto le bambine pre¬ 
cocemente mestruate presentare le diverse forme di ematometra , 
nel caso di atrofia o di occlusione della bocca uterina , della va¬ 
gina o dell’imene, e permettere di riconoscere uno o tutti e due 
i corni uterini o le tube distese (L. Neugebaner: Archiv fiir 
Gynàk. IL 247 ;T, Halbertsma: Nederl. Arch. Geneesk V. 2). 

Si può supporre 1’esistenza di un utero fetale , quando all’epoca 
normale non si sono sviluppate nè le mammelle nè i peli che so¬ 
gliono ricuoprire le parti pudende ; la porzione vaginale non è 
rappresentata che da un piccolo tubercolino, il collo dell’ utero è 
breve e grosso ed il corpo rimane piccolo e flaccido. Talvolta anco 
le ovaja sono rudimentali e la vagina rimane breve : in qualche 
caso esiste pure cretinismo.—L’utero infantile non esclude la pos¬ 
sibilità di uno sviluppo ulteriore. Se del resto Schroder asse¬ 
risce che b utero infantile presenta notevoli oscillazioni nelle sue 
misure longitudinali , e che 1’ utero di una neonata può essere in 
talune circostanze più voluminoso che quello di una giovanetta di 
12 o di 14 anni, è da notare che il caso da lui riferito è patolo¬ 
gico, dappoiché la vagina ammetteva comodamente il dito indice, 
e nel canale cervicale risiedeva un grosso turacciolo mucoso ! 

Prognosi. 

Gl’ idrometri embrionali divengono per lo più pericolosissimi già 
prima della nascita della bambina. Gl’ idrometri e gli ematometri 
lormatisi dopo la nascita non hanno fino ad ora cagionati dei dis¬ 
ordini che nelle adulte. Qualora si sospettasse 1’ esistenza in una 
bambina di ematometra o di piometra , si dovrebbe praticare la 
palpazione molto cautamente , onde non cagionare la rottura dei 
canali distesi, e specialmente dei sottili e talvolta anco friabilis¬ 
simi ovidutti, od il versamento del loro contenuto nel cavo addo¬ 
minale. Alla dilatazione della vagina congenitalmente troppo ri¬ 
stretta , provvede talvolta in appresso la Natura : pericolosissime 
divengono più tardi le relative formazioni rudimentali (utero bi¬ 
corne) nella gravidanza (rottura del corno gravido) e nel parto (S. 
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Borinski: Archiv f. Gynàk. X. , 145) ; corno rudimentale im¬ 
pedimento al parto (C. Braun: Wien. med. Wochenschr. N. 36 
1874). 


Cura. 

Nulla possiamo fare contro la cloaca uterina : per la cura del- 
T ematometra si dovrebbe procedere alla dilatazione od all’ aper¬ 
tura artificiale della bocca uterina. 

Nello stesso modo che ad altri difetti per arresto di sviluppo , 
1’ organismo ripara in taluni casi più tardi anco all’ utero infan¬ 
tile. Di ciò fanno fede gli uteri leggermente bicorni, i quali pren¬ 
dono la configurazione normale già durante la prima gravidanza 
fS chat z, Hennig); come pure gli abituali aborti e parti pre¬ 
maturi non sifilitici , ai quali finiscono poi per tener dietro dei 
parti di feti a termine. Però è necessario non sforzare la Natura, 
all’ epoca della pubertà, coll' uso degli emenagoghi—essi riescono 
più dannosi che utili. I bagni tiepidi, 1’ aria della campagna, una 
alimentazione conveniente e 1’ uso moderato dei tonici, insieme a 
molto riposo dello spirito costituiscono i compensi più adatti per 
ottenere 1’ intento che si desidera. 

b. Errori di 'posizione. 

Bibliografia': Freund, a. a. 0. — E. Martin, Die Neigungen und Beut- 
gungen der Gebm. 2. Aufl. 1870. — C. Ru ge, Berliner klinische Wochenschrif- 
1875, n. 1. — Cormack, Dublin Journ. May 1877, p. 462. — P. G r e n s e r, 
Archiv fiir Gynàkologie XI, 145. 

I. Ernia uterina . 

Già nel caso di ernia dell’ovajo si trova bene spesso attirato verso 
il canale erniario, e fin’anco entro al medesimo, non solo l’ovidutto, 
ma anche l’utero : purtuttavia l’ernia dell’utero, anco da sola, è 
un fatto di per sè stesso rarissimo. Kiwisch opina che quei casi 
nei quali nel sacco erniario non era situato che 1’ utero coi suoi 
più prossimi annessi, non possono spiegarsi altrimenti che per via 
di errori congeniti di posizione. F. L. Meissner cita il caso di 
Papen (Halle r’s Eessert. chirurg. T. III. p. 313) , nel quale 
1’ ovajo destro idropico, 1’ ovidutto e 1* utero erano passati attra¬ 
verso al gran forame otturatore, mentre nell’esemplare di K i w i- 
s c h quegli organi erano discesi fino al forame ovale. 

II. Prolasso , elevamento. 

In caso di discesa dell’ utero, l’organo abbandona la propria po¬ 
sizione elevata nel bacino. I suoi mezzi naturali di fissazione , la 
vagina, l’elevatore dell’ano ed i ligamenti uterini, cedono e 1* u- 
tero si avvicina all’ uscita del bacino , fino a che poi il prolasso 
diviene completo. L’ampiezza dell’uscita del bacino rachitico fa¬ 
vorisce questo cambiamento di posizione. — Taluni tumori dell’ o- 
vaio, come quelli saldati ad esso, spostano 1’ utero in avanti ed in 
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alto, oppure verso uno dei lati. — La giovane Margherita Malaure, 
la quale , ritenuta per un’ ermafrodita , era stata condannata dal 
Magistrato di Tolosa ad indossare abiti maschili, fu liberata da S a- 
viard, mercè la riduzione del prolasso congenito. 

III. Inclinazioni morbose . 

Quando la bambina sta in piedi, V utero, mantenuto in stato di 
labile equilibrio dai ligamenti larghi e rotondi , ha una posizione 
presso a poco perpendicolare al suolo, mentre viene a formare bene 
spesso con questo un angolo ad apertura posteriore od anteriore, 
a seconda dello stato di ripienezza della vescica e dell’ intestino 
retto (v. la Fig. di Henke in questa stessa Opera I. p. 300). La 
necessità di trattenere a lungo 1’ orina e le feci, alla quale ormai 
sempre più frequentemente si trovano costrette le piccole bambine 
per effetto di una irrazionale e troppo severa educazione , prepa¬ 
rano lentamente, ma in modo certo, le antiversioni e le retrover¬ 
sioni già fino dalla tenera età. Il Medico ha il dovere di richiamare 
V attenzione di chi presiede alla legislazione scolastica sulla perni¬ 
ciosissima influenza di questa irragionevole severità e di redarguire 
solennemente taluni di questi crudeli precettori. Accade che le 
bambine , rese timorose di far conoscere 1’ urgente bisogno che 
provano , perchè sanno che non si accorda loro volentieri il per¬ 
messo di uscire dalla scuola, per non disturbare ed interrompere la 
lezione, e nella tema di essere sgridate o punite, trattengono Tori¬ 
na e le feci finché proprio non ne possono più ! Le conseguenze di 
questa barbarie si manifestano per lo più soltanto nelle fanciulle 
adulte o nelle donne maritate, quando cioè non si è più sempre in 
tempo a portarvi un efficace rimedio. 

c. Errori di forma. 

Bibliografia : P. L. Meissner, Die Frauenzimmerkrankbh. I, 785. 1842.— 
L. Meyer, Virchow’s Archiv 9, 98. — v. Scanzoni, Beitràge zur Geburts- 
Iviilfe u. Gynàkologie 1854. I, p. 40 und 1855. II. p. 151.— P. Grenser Ja- 
hresbericht der Gesellschaft tur Natur- u. Heilkunde in Dresden p. 94. 1877. 

Io trovai alcune volte nel feto e nella neonata l’utero disugual¬ 
mente sviluppato nelle sue metà laterali (pag. 62) oppure incurvato 
verso uno dei due lati. La posizione dell’intestino retto ha, secondo 
la legge formulata da Freund , un’ influenza sulla direzione e 
sulla configurazione dell’ utero in via di accrescimento. Già gli an¬ 
tichi osservatori chiamarono obliquità congenita ( obliquitas ) del- 
1 utero, quell’ errore di forma, nel quale la parete anteriore è più 
corta che la posteriore, e viceversa. La bocca uterina assume in 
allora una posizione o troppo anteriore o troppo posteriore, che 
rende poi più diffìcile il parto. Le vere e proprie inflessioni , il grado 
più elevato e più grave delle quali è l’inginocchiatura, si associano 
per il solito a delle inclinazioni morbose, o danno luogo alle me¬ 
desime : 1’ antiflessione all’ antiversione, cosicché l’utero, non solo 
gira attorno al suo asse trasversale, ma il corpo dell’ utero forma 
pure col collo un angolo, ad apertura anteriore, più acuto di quello 
che deve formare nello stato normale: 20—30° (pag. 7). 
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Noi distinguiamo le flessioni in cedevoli e rigide, ed in acute e 
croniche. Di tali flessioni una buona parte è congenita oppure ac¬ 
quisita di buon'ora. Talvolta la causa preponderante dell’inflessione 
ad angolo acuto, od inginocchiatura (attorno all’ apertura interna, 
di rado attorno ad un punto più elevato o più basso) è costituita 
dalla flaccidità di tutto quanto l'organo o della parte cronicamente 
infiammata, e dei ligamenti vescico-uterini o retto uterini. (Roki- 
tansky ; io trovai la muscolare in preda a degenerazione gras¬ 
sosa in taluni punti corrispondenti all’angolo formato dall’inginoc¬ 
chiatura), tal’ altra la suddetta causa è preponderantemente costi¬ 
tuita dallo stiramento e dalla distorsione prodotta da cicatrici nella 
sostanza uterina, o da aderenze per mezzo di briglie , le quali si 
formano e si tendono, a seguito di peritonite parziale, fra il corpo 
ed il collo dell’ utero, o fra queste parti e gli organi limitrofi, ed 
a poco a poco si accorciano, e per lo meno ledono ed impediscono 
i liberi movimenti dell’ utero (Virchow). 

Le antiflessioni che a quando a quando si riscontrano nelle neo¬ 
nate , non possono dirsi « normali ». Qualora le medesime , come 
talvolta accade , non si dissipino a poco a poco da per loro stes¬ 
se , in grazia dell’ aumento della muscolatura e dell’ energia del 
corpo dell’ utero , dobbiamo attenderci per lo meno a dei disturbi 
del circolo allorché si avvicina 1’ epoca dello stabilirsi della me¬ 
struazione ; disturbi che saranno più gravi e si manifesteranno an¬ 
che prima, nel caso di retroflessione. Non è affatto dimostrato che 
le inginocchiature dell’ utero riescano pericolose soltanto per ef¬ 
fetto di contemporanee o consecutive infiammazioni (parametrite). 

Le rare volte che anche Martin trovò l’utero retroflesso, l’or¬ 
gano era sempre in allora piccolo e flaccido, e la sua parete po¬ 
steriore era rimasta meno robusta di quello che avrebbe dovuta es¬ 
sere normalmente. R u g e presentò un utero retroflesso di una neo¬ 
nata, la parete superiore (anteriore) del quale era atrofica , men¬ 
tre la parete posteriore sembrava inspessita. Al tempo stesso esi¬ 
steva una retroflessione della vescica , la quale era venuta a si¬ 
tuarsi sopra l’utero retroflesso e formava un piccolo diverticolo in 
addietro. Non fu riscontrata alcuna causa diretta di questa retro- 
flessione , e segnatamente non furono trovati residui di una para¬ 
metrite fetale nello spazio del Douglas. Secondo G r e n s e r il 
corpo dell’ utero è più spesso ingrossato che atrofico. Anche nella 
infanzia più inoltrata si trova bene spesso la bocca dell’utero ru¬ 
dimentale , ristretta , ed uno scolo mucoso cronico della mucosa 
uterina iperemica. Delle gravi conseguenze della flessione acuta 
(isteria, onanismo , convulsioni mortali) nelle giovanette (fra le 
quali di una educanda) hanno fatto cenno Breschet, Meyer, 
Wash e). 

Contro le fin qui descritte anomalie non si può far altro che 
adottare una qualche misura profilattica , onde impedire che più 
tardi esse divengano incurabili- I principali di tali compensi con¬ 
sistono in un adattato regime dietetico ed in un moderato eserci¬ 
zio del corpo. 

Si debbono assolutamente proibire a queste bambine 1’ uso pro¬ 
lungato delle macchine da cucire e gli esercizii ginnastici troppo 
energici. 
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d. Flussioni . 

Bibliografia : C. B i 11 a r d, Traité des enfants nouv.-nés. Paris 1828.—E. Bar- 
thez et F. R i 11 i e t, Traité des maladies des enfants. III. p. 276 — 277. 1854. 
— J. Cullingworth, Liverpool and Manchester med. and surg. Journ. Re¬ 
porter. IV, 1876. — Strapart, Révue méd. 26. Mars 1877. 

Nelle neonate morte asfìttiche ed in quelle con vizii cardiaci con¬ 
geniti , si riscontra bene spesso il fondo , o la bocca dell’ utero , 
iperemica per stasi, od anche cianotica. Billard anzi trovò due 
volte, su 700 neonate , del sangue coagulato nella cavità uterina. 
In una bambina nata da 4 giorni ed in una da 5 , C u 11 i n g- 
worth vide scolare del sangue dalle parti genitali interne. L’e¬ 
morragia, che durò 2-4 giorni, fu preceduta una volta da males¬ 
sere e da leggiera febbre. Talvolta si tumefanno in conseguenza 
di ciò le piccole mammelle. Di queste metrorragie si deve dar la 
colpa, con Camerer di Langenau , alla troppo affrettata lega¬ 
tura del cordone ombellicale. 

In tutto non sono stati pubblicati che 32 casi di questa specie. 
Non bisogna confondere una tale emorragia da stasi (metrorragia) 
colla mestruazione precoce (v. alla pag. 18) , e non vi è altro da 
fare , dappoiché la medesima non è susseguita da ulteriori conse¬ 
guenze, che curare la nettezza della bambina, sospendendo però il 
bagno caldo, e provvederle una buona nutrice. Più pericolose pos¬ 
sono divenire nelle bambine già grandicelle precocemente mestrua¬ 
te, le mestruazioni precoci (menorragia) che si presentano siccome 
sintonia del morbillo. — Strapart fu costretto a trasfondere 120 
grammi di sangue non defibrinato in una giovanetta di 13 anni, a 
cagione di profusa emorragia accompagnata da vomiti: in tal modo 
riuscì a salvarla. 

Alquanto più frequenti che 1’ emorragia uterina sono il catarro 
e l ’infiammazione (metrite). 

Nel catarro acuto la membrana mucosa fornisce una mucosità 
fluida o vischiosa, acre, che diviene più tardi biancastra o gialla¬ 
stra (purulenta) o sanguigna, la quale ha una reazione debolmente 
alcalina od acida ed irrita e fa bruciare le parti genitali esterne. 
Più tardi , e nel caso di catarro cronico , il muco si fa più spes¬ 
so ; quello della muccosa del canale cervicale somiglia all’albumi¬ 
na, è alcalino e meno irritante. 

Più spesso che per effetto di errori di forma (retroflessione) o di 
posizione , il catarro uterino è acquisito a seguito di lue e di tu¬ 
bercolosi ; raramente (emorragico) a seguito di cholera. La metro- 
peritonite si sviluppa nel caso di atrofia, a seguito della protratta 
ritenzione del sangue. 

Le giovanette già puberi accusano talvolta un dolore sordo , il 
quale si esacerba allorché si esercita una pressione sulla regione 
situata al di dietro della sinfisi del pube : esso s’irradia facilmente 
all’ ipogastrio , alla regione sacrale ed alle cosce. Meglio che per 
via di queste sofferenze, alle quali sogliono partecipare la vescica 
e V intestino retto , la metrite catarrale si riconosce per via del 
secreto, nel quale non si riscontrano, coll’ aiuto del microscopio , 
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degli epitelii pavimentosi , come nel muco vaginale. Il catarro è 
sempre diffuso contemporaneamente al corpo ed al collo dell’ ute¬ 
ro , e talvolta anche alla vagina. Raramente partecipa all’ infiam¬ 
mazione la muscolatura dell’utero od il peritoneo. Il catarro acuto 
è meno frequente. 

La cura consiste, nel caso di flogosi acuta, nel riposo su di un 
letto fresco , in un’ alimentazione sottrattiva e nelle applicazioni 
fredde attorno ai lombi. Più tardi tornano utili i semicupi tiepidi 
ed i leggieri purganti. Nelle bambine tubercolose altro non vi è da 
fare che curarne la nettezza , mandarle in luogo di aria buona e 
nutrirle con latte, siero ed uova. Contro la lue si richiede un in¬ 
tervento attivo ed una cura specifica. Quando lo scolo si protrae 
molto a lungo, si deve ricorrere agli stimolanti cutanei ed al tempo 
stesso all’uso interno della segala cornuta, raccomandata da W i 1- 
1 e b r a n d contro il catarro delle tube. 

e. Difetti di nutrizione. 

S a x i n g e r , 1. c. p. 98. 

In seguito di raccolte sanguigne , formatesi per effetto di occlu¬ 
sioni nel canale vaginale, si manifestano, nelle giovanette, ora iper¬ 
trofia, ora atrofia dell’ utero , a seconda che il medesimo reagisce 
attivamente sul suo contenuto o si lascia passivamente distendere 
dal medesimo. Anche la retroflessione determina qualche volta atro¬ 
fìa di una delle pareti uterine. I catarri congeniti dell’utero pos¬ 
sono dar luogo ad ingrossamento ed inspessimento ( ipertrofia ) di 
tutto quanto 1’ organo. 

f. Neoformazioni . 


Bibliografia : A. S i m p s o n, Prager Vierteljahrschr. 78. Bd. — K i w i s c li , 
Klin. Vortràge I, p. 524. — E 1 1 e a u m e, Gaz. des hòplt. n. 34. 1863.— Far¬ 
li sw or th, Philad. med. and surg. Reporter XXV, 9. 185. 1871.—H. Marsh, 
Lancet 14. Febr. 4874. (Bambina di 2 anni con sarcomi dell’utero, della vagina 
e della vescica). 

Una bambina di 2 anni presentava un polipo , grosso come un 
pugno al davanti delle parti sessuali : il suo pedunculo poteva es¬ 
ser seguito fino all’ utero. Il tumore fu estirpato per mezzo della 
legatura ; però si riprodusse più volte fino a che Pfaf f ebbe schiac¬ 
ciato il pedunculo quanto più fu possibile. D’allora in poi il polipo 
non crebbe più. 

Della tubercolosi dell’ utero ci siamo occupati parlando di quella 
delle ovaja e degli ovidutti. 

11 cancro può svilupparsi, quantunque rarissimamente , ma per 
eredità , fra il 7° ed il 14° anno di età. Esso fu sempre trovato 
associato a mestruazione precoce: per es : nella madre essa com¬ 
parve a 9 anni, nella figlia a 7: nell’ava, nella madre e nella figlia 
all’età di 11—12 anni: in una all’età di 10 anni e %, mentre le 
di lei sorelle, non affette da cancro, furono tutte regolate fra 1’11° 
ed il 13° anno di età. Nel caso di Farnsworth l’osservazione 
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non fa completa e mancò l’autopsia. Probabilmente si trattava in 
esso di un cistosarcoma dell’ utero, che operato per la via della va¬ 
gina. recidivò due volte (bambina di 13 mesi). Al 3'* giorno dopo 
la 3 a operazione la bambina soccuinbette. 

V. Malattie della vagina. 


a. Vizii di conformazione. 

Bibliografia : Aug. Lotze, Diss. sistens casus singularem ani praeter naturam 
collocati et atresiae vaginae; c. tabula ann. Jen. 1827. 4. — Oleraens, Hufe- 
land’s Journal, 2. Febr.1844. — Jacubowski, Medicinische Zeitung Russlands, 
n. 17. 1851. — Theod. Weiss, Dissertano. — F. L. M e s s e i n e r , Die Frauen- 
zimmorkhh. I, 343. 1842. — B. Schmidt und 0. Hennig, G. B. Gunther’s 
Lehre von den blutigen Operationen, IV. p. 33. e 87. 1860. — Braxton H i c k s, 
H. M a d g e, Transact. obstetr. soc. London IV , 21 e 228 ; XI, 213 eRouth 
ib. XII, 34 — J. P o p p e r, Wiener Wochenscrift n. 82, 1865. — F. S t e i ne r, 
ib. n. 30, 1871 (Abbildung). — I) o 1 b e au, Journal fur Kinderkrankheiten 1866, p. 
278. — Schròder, Berliner klin. Wochenschr. n. 38, 1866. — M. 8 p i t z e r , 
Aligera. Wiener Zeitung n. 15. 1866. — G. Simon, Prager Vierteljahrsehr. 92. 
Band; Monatsschrift fiir Geburtskunde 24f 4; 27,417; L. F u r s i, 30 65. 1867.— 
E gge 1 31, 114. — C. F. Fox (urethera intravaginalis), Britisch med. Journal n. 
387. 1868. - 0. Ma n nel, Aligera. Wiener Zeitung no. 46, 1867. — M a r t i n, 
Beitràge zur Geburtshulfe und Gynàkol. I, 62; Joseph, id. 111. Sitzunsberg. p. 
107. - Huet. W. Netzel, Zini, Virchow und Hirsch, Jvhresbericht fùr 
1869. II, p. 606 u. 1875 II, 582. — J. Kuhn, Die blennorrhoischen Khh. Leip¬ 
zig. 1869. p. 307. — F re neh, Allgem. Centralzeitung n. 33. 1870. — A. Ol¬ 
ii v i e r, Gaz. medie. 6. Avr. 1872. — D u n o y e r, Gaz. des hóp. n. 78. 1874. 

A. Hegar und R. Kaltenbah, Die operative Gynakologie. Erlangen 1874. — 
G r 6 n Norsk Magaz. f. Laegeviden.sk. 1874. — £Lrm. B e i g e 1, Die Khh, des 
weibl. Geschlechts. Stuttg. 1875. Bd. II, 176 e 556. — Lessdort. Beiz’ Me- 
morabilien. — P o r a k, Gazzette hebdomad. n. 52. 1876. — C o n t r a d. Schweiz. 
Correspondenzblatt n. 18. 1876. — Le Fort, Bulletin de l’Académ. de Méd. n. 
3. 1876. — Olshausesn, Archiv fiir Gynàk. 1, 24 ; v. Johannovsky ib. 
XI, 371.—Tuffert und Smith, Centralblatt der medicin. Wissenschaften n. 
50. 1876. — Benicke, Berliner klin. Wochenschrift n. 14. 1877. 


I vizii di conformazione della vagina sono quasi altrettanto fre¬ 
quenti che quelli dell’ utero: ciò dipende dalle molte condizioni che 
questi due organi hanno a comune; solo che i difetti della prima 
sono durante la vita più facilmente riconoscibili che quelli del se¬ 
condo. Io ho veduto l’occlusione congenita della vagina una sola 
volta fra 10,000 bambine ammalate. Le parti sessuali esterne erano 
regolari fino ad una ripiegatura cutanea situata al davanti dell’ imene 
normale; al tempo stesso esisteva un ascesso lungo 1’ uraco. Sic¬ 
come i canali del M u 11 e r si fondono insieme verso la 2 a metà del 
2" mese della vita embrionale (Dohr n, Zur Kenniniss der M. Gange. 
Marburg und Leipzig 1870» così si riferisce a quel periodo la for¬ 
mazione dei setti loìigìtudinalì che noi riscontriamo più tardi. Essi 
sono non rado associati ad erronei sbocchi dell’ intestino terminale 
o delle vie orinarie (cloaca) o ad occlusione dell’ intestino crasso 


e rendono più diffìcile la diagnosi e più grave la prognosi. Questi 
setti sono ora totali, ora parziali e situati a differenti altezze nel 
canale. Dal mancato sviluppo di un solo dei canali del M ii 11 e r ha 
origine la vagina primitivamente troppo ristretta. Secondariamente 





59 


Hennig, Malattie degli organi sessuali femminei. 

si formano dei ristringiYnenti a metà del canale sotto torma di 
stenosi ad orologio a polvere (normale nella femmina dell’elefante) 
ed in corrispondenza degli sbocchi. Questi formano la transizione 
colle aderenze intrauterine e più tardi acquisite e coi setti trasver- 
sali , dei quali possono trovarsene varii, situati l’uno dietro l’al¬ 
tro, e presentanti ciascuno un diverso spessore. Una specie di tale 
anomalia è quella conosciuta col nome d'imene doppio. 

Queste anomalie sono tavolta ereditarie. M a d g e dovette inci¬ 
dere una membrana spessa e resistente — nella stessa famiglia egli 
riscontrò 4 volte la vagina imperforata ed una volta fimosi. 

Le anomalie relative ai punti di sbocco dell’ uretra mettono in 
pericolo la vita, nello stesso modo che talune forme di cloaca, già 
nella neonata. Le altre forme cagionano dei gravi disturbi soltanto 
all’ epoca della pubertà, in conseguenza della ritenzione del sangue 
mestruo. Routh operò, con esito infausto, una giovinetta di 14 anni 
che aveva l’aspetto di una donna di 25 anni. Ogni 5 settimane si 
manifestavano nella regione uterina dei dolori che duravano per 
una settimana. La vagina era costituita da un sacco cieco della lun¬ 
ghezza di un centimetro. Routh fece una nuova vagina e punse 
1’ utero, che dalla parte del retto si sentiva come un tumore mu¬ 
tuante. Insorse febbre. Furono trovate ambedue le tube dilatate per 

la presenza di liquido. 

Degno di nota è il metodo diLeFort: egli mette il polo negativo 
formato da un cilindro di bussolo rivestito di metallo, per vane notti di 
seguito nel sacco cieco esistente, e la lastra positiva , imbottita , del o 
apparecchio galvanico sul ventre dell ammalata. Dopo varii giorni oc 
clusione formata dal setto era stata rimossa, in modo incruento e la co¬ 
municazione ristabilita in direzione naturale. Si osservi in ciò la dile¬ 
zione dell’ asse del piccolo bacino. 

Talvolta il vizio di conformazione cagiona soltanto incontinenza 

dell’orina e delie feci (D u n o y e r). 

La vagina sepia o subsepta è talvolta al tempo stesso rudimen¬ 
tale,, così per es: sul lato destro nel caso di J o s e p h, nel quale 
essa comunicava ampiamente coll’ intestino retto per via di una 

lunga apertura lineare. 

In due casi ( uno dei quali di B e i g e 1 ) lo sbocco dell uretra era 
ad onta della mancanza della vagina, normale, e probabilmente n 
sangue mestruale dev’essersi, a suo tempo, versato al di tuon per 

quella via. 

Gli stati più gravi sono quelli, per lo più acquisiti, nei quali esistono 
dei cordoni o delle trabecole di tessuto connettivo, incrociati o disposti 
a maglie ( C 1 e m e n s ). Quando non si arriva fino all’ematometra per 
la via della vagina, bisogna praticarne la puntura attraverso all intestino 
re tto. — Nel caso di manifesta raccolta di liquido nell utero, ancorché 
esistano i molimina, ogni atto operatorio riesce per lo più inutile e pe¬ 
ricoloso. Non si operi mai per la via della vagina senza aver prima al¬ 
lontanato 1’ uretra, mediante un lungo catetere metallico , e 1 intestino 

retto col dito. . . . ,, 

In caso di semplice setto longitudinale, si esamini se un setto consi- 
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utile esiste anco nell’ utero. — Nel caso di M a g e e, 1’ orina veniva eva¬ 
cuata attraverso ad una fistola fungosa dell’ uraco. (L 1 inferma venne fe¬ 
licemente operata all’età di 18 anni, mercè un’incisione nell’estremità 
cieca della vagina). — Fra gli arabi, 1’ apertura della vagina saldata è 
affidata alle levatrici. (Abulcasim, Haly Abbas). 

Il prolasso congenito della parete posteriore della vagina è raf¬ 
figurato da G. Fleischmann, Diss. de vitiis congenitis circa 
thoracem et abdomen. Erlang. Tab. V. § 38, e da Ammon die 
angeb. chirurg. Krankheiten Tav. XIX. Fig. 8 e 9; p. 89. 

b. Flussioni. 

Bibliografia : C h a m b o n, Ueber die Khh. der Kinder I, 359. 1801. — A B e d- 
nar, Die Khh. der Neugeb. u. Saligliene. Wien 1852. III. 205. — A. V o g e 1, 
Lehrb. der Kinderkhh. 1860. C. H e n n i g, Der Katarrh der weibl. Geschlecht- 
stheile p. 75. 1870. — H. von D iib e n, Journal fùr Kinderkhh. 26, 221. — B ir¬ 
ti h e n n a 1 1 , Schmid!s Jahib. 133, 95. — E. Martin, Beitràge zur Geburstsh. 
u. Gynàkologie I. 62. — A. M a u r i n. Gazetto hebdomadaire n. 29. 1875. - Ni¬ 
fi a i s e, Gaz. méd. n. 47. 1875. — J. R Cormack (bei Sebarlach). Climcal 
Studies. Paris, Galignani 1876 li. — H a u s s m a n n, Berliner klinische Wochen- 
schrift n. 5. 1876. 

Patologia. Una bambina di 12 anni ebbe un’ emorragia dopo es¬ 
sere stata stuprata: fu creduta, erroneamente, gravida. La vagina, 
più accessibile dall’ esterno che 1’ utero e la tuba, è soggetta ai ca¬ 
tarri ed alle infiammazioni, ed alle loro conseguenze, con frequenza 
di gran lunga maggiore che questi ultimi organi. La lunghezza delle 
sue pareti fa sì che delle lesioni profonde lascino dietro di sè 
delle vere e proprie perdite di sostanza: la di lei intima connes¬ 
sione colle^ vie orinarie , e per un tratto più esteso coll’ intestino 
retto, fa sì che la flogosi (colpite, elitrite) si diffonda con facilità 
in quelle parti, oppure da quelle si estenda alla vagina. 

Le sofferenze sono rappresentate da molesto prurito o da bru¬ 
ciore, che disturba più specialmenle il sonno, ne la regione pubica; 
da fin bisogno di. grattarsi , il quale conduce bene spesso all’ ona¬ 
nismo; da ritenzione d’orina a cagione del dolore che provoca la 
emissione della medesima, od a cagione della tumefazione; da co¬ 
stipazione del ventre; da una leggiera febbre e successivamente dallo 
scolo, nel quale il mucco, carico di albumina, talvolta sanguino¬ 
lento o purulento e di cattivo odore, che fluisce, irrita e fa bruciare 
le parti genitali esterne, le cosce e la regione anale, escoria ed in¬ 
fetta (condilomi) queste parti ed imbratta la biancheria. Il secreto, 
dapprincipio liquido, giallo-chiaro ed uniforme, diviene più tardi , 
e nelle bambine scrofolose anco subito che comincia a fluire, muc- 
coso, filaccioso, e povero di cellule (Vogel). Le piccole bambine 
non possono stare tranquillamente sedute, oppure stanno coricate, 
colle gambe divaricate, ed hanno lo sguardo acceso, più tardi in¬ 
vece smorto, e gli occhi attorniati da cerchi plumbei. In una bam¬ 
bina di 9 anni io vidi manifestarsi, all’ incirca ogni 2 settimane , 
accessi di vertigini ed anco lipotimia, con nausee e vomito. La 

bambina si dedicava bene spesso all' onanismo ; però era robusta 
e ben nutrita, 
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La forma acuta non è frequente; la muccosa si mostra in allora 
talvolta edematosa e fortemente incettata. Anco nella forma cronica 
essa è talvolta injettata; raramente edematosa, per lo più opacata 
ed anco giallastra. Il suo secreto è in allora cremoso o filaccioso; 
raramente caseoso, grigio e fin anco grigio-giallastro. 

Non di rado nella vagina o nel mucco della medesima, si anni¬ 
dano degli organismi estranei. Il Tricomonas si riscontra quivi 
come nelle cavità nasali. (Klebs). Nel caso di emofilia e di dif¬ 
terite vi sono stati trovati dei micrococchi ; però il micologo Hof- 
I m a n n non potè riscontrarvi organismi nè nella scarlattina, nè 

nella difterite , il che potè rimuovere il sospetto di una miscela 
esterna. 

Ordinariamente si trovano nel mucco vaginale, aumentato di quan¬ 
tità, soltanto dei globuli di pus e degli epitelii pavimentosi; rara¬ 
mente della cellule granulari. La muccosa dell 'ingresso della va¬ 
gina è arrossata, alquanto tumefatta, talvolta disseminata d’iso¬ 
lette biancastre (croup ), oppure biancastra, molle, simile alla so¬ 
stanza bianca del cervello, ed anche gangrenosa. Questa forma è 
infettante ( difterite). 

Talvolta la muccosa vaginale prende parte agli esantemi acuti : 
vajuolo, morbillo (questi portano raramente alla gangrena), scar¬ 
lattina : talvolta anco alle eruzioni non tipiche, innocue ( eczema , 
erpete) delle parti circumambienti, come pure a quelle infettanti 
(sifìlide). Siccome fenomeno concomitante di uno scolo cronico, può 
aversi la tumefazione delle glandole inguinali : una volta io ri¬ 
scontrai zoster del tronco. 

Decorso ed esiti. Il catarro della «vagina è, anco nelle sue forme 
più miti e benigne, una malattia ostinata e ribelle. Ad onta della 
più minuziosa e razionale cura non è lecito sperare che guarisca 
prima che in 3 settimane. Taluni casi, segnatamente della forma vi¬ 
rulenta e di colpite difterica, cominciano appena a migliorare dopo 
un periodo di 6 settimane, e procedono poi gradatamente verso la 
guarigione. In questi casi la nutrizione delle bambine ne soffre al¬ 
quanto, tanto piu che a tale malattia si associano talvolta febbre 
e catarro gastrico. 

A poco a poco la muccosa vaginale s’inspessisce , oppure anco 
questo inspessimento lo subiscono, per lo più circolarmente in un 
punto circoscritto, tutti quanti i tessuti che formano le pareti della 
vagina; a seguito di che si ha un ristringimento del lume della me¬ 
desima. La muccosa assume un colorito bruno* nel tragitto dei pic¬ 
coli vasi sanguigni e sopra talune glandole muccose, si deposita una 
materia colorante bruna, solubile nell’alcool, sotto forma di stria- 
ture, talvolta simmetriche, di punteggiature, o di piccoli cerchi con¬ 
centrici. La mucosa diviene più liscia , e finisce poi per perdere 
completamente le sue pieghe naturali (v. la Figura.6 a alla Tavola), 
oppure diviene papillosa. 

Per effetto della cronica infiammazione può la muscolatura della 
vagina subire la degenerazione grassosa ed assottigliarsi: in allora 
il canale diviene più flaccido, più ampio e presenta delle pieghe 
grossolane. 

A seguito dell’ agglutinamento delle parti, private del loro epi¬ 
telio, che stanno a contatto fra loro, delle aderenze di località ut- 
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cerate , e di retrazioni cicatriziali, si formano, a vane altezze e per 
più o meno estesi tratti del canale vaginale, dei leggieri o dei gravi 
saldamenli e delle deformazioni, e talvolta può aversi pure com- 

pietà atresia del medesimo. 

Diagnosi. Della distinzione, sempre difficile, fra il catarro vagi¬ 
nale ed il catarro uterino , abbiamo già parlato avanti. Ambe¬ 
due però si associano fra di loro spesso e volentieri. Nel caso di 
infiammazione non è possibile, neppure nelle giovanette, applicare o 
speculum, a cagione dei dolori che esso provoca. Il reperto locale 
e la partecipazione delle parti genitali esterne permettono di rico¬ 
noscere bentosto la colpite. Si deve aver presente al pensiero che 
il catarro dell’ utero è in questa età alquanto più raro che quello 
della vagina. Dell’ esistenza di un catarro della vescica e di una 
blenorragia uretrale ci rendono avvertiti 1 esame dell orina, pre¬ 
feribilmente tolta per mezzo del catetere, ed un tampone di ovatta, 
il quale, spinto per un certo tratto dolcemente nella vagina, e largo 
nella sua parte anteriore, viene assicurato alla vulva per mezzo di 
una fascia a T, e lasciato in sito per alcune ore, durante le quali 
la bambina deve rimanere in riposo in letto: quindi si esamina que¬ 
sto tampone nei punti corrispondenti ai due ora ricordati canali. 
Questo metodo può servire, negl'individui nei quali può adottarsi, 
anco per la diagnosi del catarro uterino. La gang rena della va¬ 
gina, con perforazione della medesima verso F intestino retto, potè 
esser riconosciuta da B e d n o r, in una bambina di 4 settimane con 
infiammazione del tessuto cellulare al braccio, soltanto per il fatto 
che F escara gangrenosa, in parte distaccata, pendeva fuori dalla 

vagina. 

Prognosi . Del lungo e protratto decorso della malattia abbiamo 
già fatto cenno alla pag. 61. Un tempo ancora più lungo si richiede 
per poter far cessare F onania divenuta abituale. Tanto 1 una che 

l’altra di queste infermità finiscono però per guarire, allorché non 
esiste alcuna affezione cerebrale. Nelle bambine scrofolose e nelle 
tisiche tutti i compensi curativi riescono bene spesso inutili e tal¬ 
volta anco dannosi. 

La morte della piccola inferma può avvenire siccome conseguenza 
della ritenzione dell’ orina, della difterite e della gangrena, alle quali 
ultime partecipano per il solito anco le parti genitali esterne. Le 
occlusioni consecutive ad ulcerazioni ed a gangrena divengono piu 
tardi, perciò che riguarda la loro cura, di spettanza della chirur¬ 
gia. Taluni restringimenti recidivano con molta facilità, per conse¬ 
guenza si deve cercare di prevenirli in tempo mercè F introduzione 
di pezzetti di laminaria resa preventivamente asettica. 

Cause . Su 1650 bambine ammalate se ne trova una con infiam¬ 
mazione della vagina. Essa si osserva più frequentemente in talune 

epidemie di morbillo e di tifo. 

Siccome irritazioni locali agiscono la polvere, F imbrattamento 
delle parti con urina e materie fecali, i ripetuti toccamenti, gli sfre¬ 
gamenti, ed i titillamenti delle parti sessuali. Queste cause fanno 
sentire i loro effetti anzitutto alla vulva; questi però non tardano 
ad estendersi anco alle parti genitali interne. Alcune bambine si cac¬ 
ciano, così per giuoco,oppure anche perchè solleticate da stimoli non 
erotici, dei corpi estranei nella vagina. Allorché F apertura della 
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vagina è troppo stretta, può anche il mucco, che per effetto della 
sua ritenzione nella vagina subisce una specie di fermentazione, ir¬ 
ritare la vagina stessa. In taluni casi Y irritazione è prodotta da 
ascaridi (oxyuris vermicularis) che dall’ ano si trascinano fino en¬ 
tro alla vagina. In questo caso il prurito, e quindi lo scolo, sono 
intensissimi nelle prime ore della notte. — Può anco accadere che, 
durante il parto, lo schizoiniceto del mughetto (oidiurn albican's) 
passi dalla vagina della madre in quella della bambina (H usmanm, 

Cause generali : più raramente che dagli esantemi acuti e dalla 
difterite, la fìogosi e le ulcerazioni della vagina sono determinate 
dalla lue , dal tifo o dalla dissenteria. La scrofolosi e la tuberco¬ 
losi mantengono il catarro. 

Catarro virulento. La lue congenita produce talvolta catarro va¬ 
ginale con secreto denso e fetido. Del rimanente le piccole bambine 
rimangono affette da blenorrea , per la ragione che dormono con 
sorelle o con domestiche ammalate, oppure per effetto di contatti 
impuri con ragazzi viziosi. Una grande influenza la esercita sotto 
questo riguardo, segnatamente in taluni paesi di campagna, la fu¬ 
nesta credenza che la blenorragia guarisca introducendo il pene 
malato nella vagina di una vergine. Per convincersi di tutte le fa¬ 
tali conseguenze di questo feroce pregiudizio basta leggere i rap¬ 
porti dei Medici legali e della Polizia criminale. 

Raffreddamento. Per quanto rare sieno le vere malattie da raf¬ 
freddamento, pure nelle bambine gracili, scrofolose e delicate, pos¬ 
sono talvolta, per effetto di questa causa, insorgere anco delle af¬ 
fezioni della categoria che stiamo adesso studiando. I bruschi raf¬ 
freddamenti dei piedi, o l’immersione repentina dei medesimi in 
acqua fredda, il rimanere lungamente seduti colla calzatura umida, 
lo stare a lungo in piedi nella neve, il togliere troppo bruscamente 
ogni specie di mutande o di camiciuole , quando la stagione sia 
ancora fresca, le correnti d* aria che colpiscono i genitali o V ad¬ 
dome di quelli che viaggiano in vetture aperte —sono tutte condi¬ 
zioni che possono esser causa a quando a quando di perniciosi ef¬ 
fetti. 

Cura. Un accurato esame delle parti genitali, rispettando quanto 
più è possibile il pudore, quando si tratta di bambine già grandi¬ 
celle, è quello da cui si deve incominciare ogni trattamento cura¬ 
tivo. Le bambine febbricitanti e che non possono camminare , si 
debbono tener coricate sopra letti o culle fresche. Se questo com¬ 
penso , insieme ad un’ alimentazione rinfrescante , non è suffi¬ 
ciente ad abbassare la temperatura, si ricorra all’uso degl’impacchi 
umidi freddi o ad un bagno intiero freddo : più tardi si prescri¬ 
vano i semicupii tiepidi, una volta, due od anco tre al giorno. Per 
combattere gli ossiuri si richieggono le injezioni fredde (anco di 
decotto di legno quassio) nelTintestino retto, e caldo nella vagina, 
poco tempo prima che la malata vada a dormire. Si comprende fa¬ 
cilmente che si debbono prontamente rimuovere i corpi estranei, 
se ve ne sono, e mantenere le parti sessuali nello stato della più 
scrupolosa nettezza. 

Dopo 3-8 giorni si deve cominciare la cura coi rimedj astrin¬ 
genti; come le posche e le injezioni, fatte con delicatezza e cautela, 
di una soluzione di acetato di piombo, dopo delle quali si cerca di 
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trattenere per alcuni minuti nella vagina il liquido incettato per 
mezzo di un tamponcino di ovatta mantenuto al davanti delle parti 
genitali. Per la notte si deve fare andare fra le grandi labbra una 
soluzione di acido salicilico o di acido fenico. Se queste sostanze 
riescono troppo irritanti vi si collochi invece uno stuello di filac¬ 
cia imbevuto in una soluzione di allume (1:8 di acqua) o di tan¬ 
nino (1 : 24). Per cambiare, e quando si tratta di scolo ostinato, si 
può ricorrere per alcuni giorni alle injezioni di solfato di zinco o 
di rame (0,5-0,3 gr. in un litro d’acqua). Quando si adopra il sol¬ 
fato di ferro od il nitrato d’argento (1:1000-50 acq. distili.) si 
deve servirsi di fasce e di lenzuoli in cattivo stato onde evitare di 

rovinare della buona biancheria. 

Non soltanto quando esiste stitichezza del ventre, ma come me¬ 
todo generale, e come cura revulsiva dell’iperemia, si deve sommi¬ 
nistrare ogni 3-5 giorni un qualche puigante : olio di ricino , od 
infuso di sena composto, un cucchiajo da thè e fino uno da tavola 
ogni 2-6 ore, e quindi minestra all’acqua; Radice di Gialappa 0,1-0,3 
la mattina a digiuno e la sera, oppure resina di Gialappa 0,01-0,1 
in ostia; siroppo di rheum catart. a cucchiajni da caffè; pillole di 
aloe (di Stralli) da prendersi alla sera; più tardi uso a lungo 
protratto dell’ acqua amara di Friedrichshaller , che alle bambine 

delicate si deve somministrare calda. 

Quivi appartiene pure la cura abortiva dei catarro, raccoman¬ 
data da C laude e da Bouchut. Sopra una bacca di coloquin¬ 
tide si versino 2 bicchieri di acqua calda, e si lasci per 24 ore in 
un vaso chiuso. La 3 a parte di quest’ infuso viene somministrata 
per clistere, dopo aver vuotato l’intestino retto: tale applicazione 
si ripete ogni 5-6 giorni — in tutto 2-3 volte. Io ho veduto, in un 
caso , insorgere una diarrea a sangue , con pochissimo migliora¬ 
mento del catarro vaginale. 

Nelle bambine scrofolose dobbiamo limitarci a curare la nettezza 
delle parti ed a nutrirle bene con latte, uova fresche e carne; alle 
anemiche si somministri il ferro, e si cerchi di combattere l’inap¬ 
petenza colla decozione di china. Nella cura locale dobbiamo aste¬ 
nerci dall’uso degli astringenti troppo energici, e tutt’ al più ricor¬ 
rere alla decozione di foglie di noce od ai bagni di acque madri 
tiepide. Molto indicati per contro sono i bagni generali salini, ed 
allorché ciò sia possibile, il soggiorno sulle spiagge marine, dove 
però il mare non sia troppo agitato. Nelle bambine già grandicelle 
si può ricorrere alla cura refrigerante della vagina descritta da 
Kaposi (Virchow’s Handb. der spec. Pathol. III. 2. p. 560), 
allo scopo di combattere il continuo prurito, senza provocare l’abi¬ 
tudine dell’onanismo: questo scopo si ottiene anco per mezzo delle 
abluzioni con acqua ghiacciata regolarmente ripetute. 

c. Lesioni traumatiche* 

Bibliografia. — Fr. Salzer, Berliner klin. Wochenschrift n. 33. 1875. — 
Allgem. med. Centralzeitung n. 72. 1876. — 6. Bericht der Kinderheilanstalt 
zu Leipzig. Engelmann 1871. p. 18. — G. Simon, Archiv tur klinische Chirur¬ 
gie XII, 2. 

Una robusta bambina, campagnola, dell’ età di 4 anni , era ribaltata 
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da una vettura. Questa bambina fu portata nella mia Clinica alcuni mesi 
dopo questo accidente. Una cicatrice avente uno spessore di 2 centi- 
metri, chiudeva tutto quanto il vestibulo*, solo al limite inferiore di que¬ 
st’ultimo esisteva un’apertura capillare attraverso alla quale 1 orina fluiva 
a goccia a goccia ed in modo incompleto.. Quest’apertura rappresentava 
lo sbocco di un canale, egualmente strettissimo , il quale conduceva in 
alto fino all’ apertura, deviata dell’uretra, ma non si poteva seguirne il 
tragitto con nessuna sonda. Io cominciai ad incidere a stiati, ed in di¬ 
rezione perpendicolare , la cicatrice , ma neppur così , quantunque mi 
fossi tenuto sulla linea mediana della vulva, mi fu possibile di ai rivare 
fino alla vera uretra. In allora io spinsi un bisturi appuntato in dire¬ 
zione di quest’ultima, fino nella vescica, mentre un dito dell’altra mano, 
introdotto nel retto, spingeva contro l’istrumento la vescica, che formava 
un tumore teso ed elastico. L’orina uscì immediatamente con un getto 
forte ed impetuoso. Siccome la madre di questa bambina non si attenne 
nelle successive settimane, che imperfettamente alla presenzione che io 
le aveva fatto d’introdurre un tampone nelle parti genitali , fu neces¬ 
sario ripetere l’operazione dopo qualche mese. Infatti 1 antica falsa stiada 
erasi nuovamente riprodotta quasi nella medesima compatta e ìesistente 
cicatrice. Un catetere di zinco, passato giornalmente, mise questa bam¬ 
bina nel caso di potere anco trattenere 1 orina. 

Ad una fanciulla di 13 anni era entrata nelle parti sessuali una fal- 
cetta da tagliare erba ( Heurapfer ). Salzer glie la tolse nel seguente 
modo: con una mano impugnò il manico , e coll altra fece scivolale in 
basso la lama, ricoprendo la medesima con questa stessa mano, mentre 
la traeva fuori sotto alla sinfisi del pube. Attraverso all’apertura situata 
al di dietro della volta vaginale , l’aria era penetrata nella cavità del 
peritoneo. La peritonite consecutiva guarì nel giro di 6 settimane, mercè 

1’ uso del ghiaccio e dell’ oppio. 

Questi due esempj provano cos’ è capace di sopportare un corpo 

sano in località di aria buona e pura. 

Le emorragìe della vagina sono state osservate da Bednar e 
da Ritter, il più di frequente al 5° giorno dopo la nascita, e 
quindi fino al 42°. Una volta la perdita oltrepassò i 30 grammi. 
Una bambina presentò un infiltramento delle mammelle, e tumefa¬ 
zione delle articolazioni dei ginocchi e delle dita. Il sangue che 
fluiva era denso e di color rosso chiaro : 1' esito fu la guarigione. 
La presenza del catarro intestinale aggrava il prognostico. Si fac¬ 
ciano delle fornente fredde ed in caso di bisogno s’ inietti una so¬ 
luzione di allume nella vagina. Birchenall (Brit. med. Journ. 
Nov. 25. 1863) vide fluire per 5 giorni del sangue in una bambina 
nata in stato di asfissia ; per ultimo , e dopo praticate delle inje- 
zioni nella vagina, venne fuori dalla medesima un coagulo sangui¬ 
gno: 4 settimane più tardi questa bambina ebbe un’emorragia dalle 

in ci in meli e 

Interessante è il fatto di una bambina di 12 anni e Vi c ^ ie 
voleva accusare di aborto allorché la medesima, dopo essere stata 

stuprata, ebbe un’ emorragia dalla vagina. 

Una bambina di 8 anni, affetta da fistola vescico-vaginale per la 

presenza di calcoli orinarii, fu operata da Simon. 
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d. Neoformazioni. 

Bibliografia. — Guersant, Société de Chirurgie (Paris) ref. im Journ. f. 
Kdkhh. 14, 148. 1850.—H. Marsh, Medicai Times and Gazette, 14. Febr. 1874; 
Wilson, ib. 1. Apr. 1816. — T r à t z e 1, Allgem. Wiener medie. Zeitg. n. 30. 
4863 u. Monatsschrift far Geburtskunde 22, 227. — Seyffert u. Kaschuwa- 
r o w a, Yirchow’s Archiv 54, 65. — T. Smith (14monatl. Màdchen, Krebs der 
Rectovaginalwand): Transact. pathol. soc. London, 19. Band. 

La vagina infantile , è , come quella delle adulte, sede di neo¬ 
plasmi molto più di rado che l’utero. La tubercolosi non vi è 
mai stata osservata; e neppure è stato mai fatto cenno di tumori, 
sifilitici. Le cisti non vi si riscontrano che nei loro principii. Com¬ 
plete esse erano forse nell’ esempio di un polipo mucoso , in con¬ 
seguenza del quale una bambina di due anni e mezzo cominciò a 
gonfiare. Essa presentava già da un mese uno scolo denso, giallo, 
il quale diveniva talvolta sanguinolento. Sotto l’influenza di sforzi 
per orinare , e con alte grida , questa bambina cacciò fuori dalla 
vulva un corpo carnoso, grosso come un arancio, lobulato, di un 
color rosso carneo , e più qua e più là bruno-porpora. Esso era 
impiantato, con un largo pedunculo, sulla parete posteriore della 
vagina. Wilson legò il pedunculo, durante la cloronarcosi e lo 
recise. Tre giorni dopo cadde e fu espulso anco il laccio: la bam¬ 
bina guarì. 

Traetzl fu chiamato presso una bambina di 15 mesi. La vescica 
orinaria era distesa di grande quantità di orina e le parti genitali esterne 
erano arrossate, calde, edematose. Nell’ingresso della vagina era situato 
un corpo molle, elastico, a superficie liscia e di colore grigio-violaceo. 
Esso era tanto validamente incastrato che non si poteva farlo andare nè 
in avanti nè in dietro. Per la presenza di questo corpo l’uretra e l’in¬ 
testino retto rimanevano talmente compressi, che la bambina da 36 ore 
non aveva più nè orinato nè evacuato il ventre. 

Coll’impiego di molta forza si riuscì a spostare in addietro il tumore, 
dopodiché la bambina emise spontaneamente una grande quantità di orina. 
L’estrazione del tumore fu impossibile. Al mattino seguente, dietro vio¬ 
lenti sforzi fatti dalla bambina, il tumore si era portato all’esterno. Esso 
era grosso come il pugno di un uomo, aderiva per mezzo di un pedun¬ 
colo grosso come il dito mignolo, era piriforme; la sua superficie di color 
rosso-turchino, in parte liscia, splendente, ed in parte disseminata d’in¬ 
solcature e di fenditure, anco lobulato, molto vascolare, anche nell’in¬ 
terno; il tessuto del medesimo fibroso. — Il peduncolo fu legato: al 6° 
giorno il tumore si distaccò. La bambina guarì. 

Un tumore carnoso , (Rhabdomyoma myxomatodes) occupava la 
parete anteriore della vagina di una fanciulla, la quale, all’ epoca 
nella quale fu operata da Seyffert, aveva 16 anni. Il tumore si 
riprodusse, divenne grosso come la testa di un bambino, ed a se¬ 
guito di gangrena, uccise quella giovinetta florida, e pel rimanente 
sanissima. 

Sarcomi della vagina, dell’utero e della vescica 1 /furono osser¬ 
vati (Marsh) in una bambina di 2 anni. Una bambina di 3 anni 
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e V, fu operata 2 volte per un escrescenza a cavolfiore , che spor¬ 
geva fuori della vulva e si addossava alle cosce. Questo tumore 
era di color rosso-turchino, molto vascolare, di forma ovoide, pe- 
dunculato e non cagionava alcun dolore. Il diametro sagittale del 
tumore misurava 20 ctm., quello coronale 28. La bambina accu¬ 
sava sete intensissima, aveva perduto totalmente l’appetito e la sua 
pelle era calda e secca ; il polso dava 120 battiti al minuto e la 
piccola inferma soccombette dopo poco tempo (Guersantj. 

YI. Malattìe della clitoride. 

Bibliografìa. — F. A. v. Ammon, Die angebornen chirurgischen Krankheiten 
des Menschen. Berlin 1839. p. 73 e 80. — P. R. Osterloh, Winckel’s Be- 
richt aus dem Dresdner Entbind.-Inst, I. p. 278. — J. Syme, Edinb. Journ. 
n. 137. 1838. — J. He ni e, Zeitsckrif. rationelle Mediciu, N. F. 6, 343. 1855 
mit Abbildung. — D e b o u t, Bullettin de Thérap. 65, 26. 1863 (hypertropliiscke 
Clitoris, Kloake, verwashsene Nymphen, Hernia ovar. dextri; Operation). — H. H. 
Ploss, Das Kind in Brauch und Sitte dei* Vòiker. Stuttg. Auerbach 1875. I, 
305. —J o h n e n, Rheinlànd. Corr.-Blatt n. 18. 1876. 

La clitoride , avente come il membro virile una doppia radice, 
può rimanere successivamente e permanentemente divisa in due , 
atrofizzarsi nel caso di fenditura della vagina e del bacino, e man¬ 
care completamente insieme al suo prepuzio ed alle ninfe, oppure 
continuare a crescere , siccome continuazione dello stato embrio¬ 
nale ed assumere le proporzioni di un piccolo pene ( ipertrofia , 
ermafroditismo apparente), 

La circoncisione (Recisio, Excisio, Circumcisio) delle bambine è 
una pratica in uso in quasi tutti i paesi caldi , che trae forse la 
propria origine dagli Egizj e dagli Arabi, e che in alcune regioni 
è elevata al grado di una vera e propria cerimonia. Essa si spiega 
per via della frequenza con la quale si osserva nei climi tropicali 
Tipertrofìa della clitoride e delle grandi labbra, circostanza questa 
che si ritiene contraria alla venustà delle forme o che rende dif¬ 
ficile ed incomodo il coito. Taluni Popoli hanno forse in mira con 
ciò di attutire l’eccessiva eccitabilità ed il senso erotico degl’in¬ 
dividui dell’altro sesso , nello stesso modo che in Europa è stata 
talune volte praticata, e con successo, la cauterizzazione o la re¬ 
cisione della clitoride nelle onaniste, nelle ninfomaniache ed anco 
nelle epilettiche, pratica della quale però perl’addietro si abusava 
un po’ troppo. 

Alcuni Popoli dell’Affrica occidentale (Peuhls) gli Arabi ed i Nu¬ 
biani praticano la circoncisione delle bambine subito dopo la na¬ 
scita, mentre gli Abissini attendono ordinariamente a compiere que¬ 
st’operazione che esse sieno arrivate all’età di 8 anni. Gl’Indiani 
del Perù, abitanti le rive del fiume Ucayale, praticano la circonci¬ 
sione alle bambine quando sono in età di 10 anni : esse vengono 
messe in uno stato di ebbrezza e rese insensibili per mezzo del Ma- 
nioc, ed in tale stato subiscono l’operazione che vien praticata da 
una vecchia. Per arrestare l’emorragia ricorrono semplicemente 
alle affusioni fredde. Quindi collocano la vittima su di un hamac 
e la portano di casa in casa (E. Gran di di er). — In Gale ed a 
Quoja (Affrica occidentale) i Negri portano le giovanette di 10-12 
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anni , ed anco le ragazze di età più avanzata e le donne , in un 
bosco', dove una sacerdotessa di Gola « recide » e strappa loro la 
clitoride, cagionando emorragia ed atroci dolori (Dapper 1870). 
Quindi applicano delle erbe fresche sulla ferita, la quale non im¬ 
piega mai meno di 10-12 giorni per guarire.—A. He wan fu chia¬ 
mato una volta, in Old-Oatabar , presso una fanciulla da manto, 
la quale perdeva una grande quantità di sangue a seguito dell am¬ 
putazione della clitoride che una donna le aveva fatto con un in¬ 
goio. Nell’Affrica orientale si usa praticare al tempo stesso la re¬ 
cisione e quindi la sutura delle grandi labbra. In Egitto ed in Abis- 
sinia usano asportare il prepuzio della clitoride , più di rado la 
clitoride stessa, oppure un’escrescenza che si trova al davanti della 
commissura anteriore delle grandi labbra. (A. Hartmann). Fra 
le Malesi dell’ arcipelago indo-neerlandese le parti pudende acqui¬ 
stano, per effetto dell’onania alla quale quelle fanciulle si dedicano 
frequentemente e della eccessiva attività delle parti genitali, un vo¬ 
lume considerevole ed un grado pronunziatissimo di flaccidità: que¬ 
sta è la ragione dell’ uso di*recidere le ninfe che vige fra quelle 
popolazioni. (F. E p p). — In Laonda 8 giorni prima delle nozze, 
e presso i Masai ed i Vacuasi soltanto poco tempo prima del loro 
matrimonio, le donne vengono messe, per mezzo della circoncisione, 
nel rango delle fanciulle puberi ed introdotte nella società. 

A b u 1 Casim e Fersand consigliarono di asportare la clito¬ 
ride col coltello o di cauterizzarla col ferro caudente, per curare 
la ninfomania. — S y m e asportò, colle forbici, dall’apice della cli¬ 
toride di una bambina di 8 anni, un tumore del volume di una pic¬ 
cola ciliegia. Io stesso recisi, in una bambina di 6 anni, affetta da 
una leucorrea benigna recidivata , un condiloma largo più! di un 
centimetro, che aveva la forma di una fragola ed era attorniato da 

varii condilomi acuminati. 

VII. Malattie dell ’ imene . 

Bibliografia : S e r o n, Questio medica. — Eisenmann, Tab. anatom. qua- 
tor uteri duplicis. Argent. 1752. Tab. I. Fig. 2. — Boivin u. A. Dugés, 
Traité pratique des maladies de l’utérus. Paris 1833. — F. G. Voigtel, Hand- 
buch der patholog. Anatomie III. 428. Halle 1805. — J. H e n 1 e, Ztschr. f. ra- 
Jonelle Medicin. N. F. VI, 3. — v. A m m o n, a. a. 0. Tab. XIX. Guéniei , 
journal de la société méd. de la Loire inférieure n. 56. 1838. — Godefroy , 
Union de la Gironde 1875. — Th. Wakley, The Lancet 2. Nov. 1861. --C. 
H e n n i g , G. B. Giinther s Lehre von den blutigen Operat. 4. Abth. p. 84 e 
103. 1860 e Jahrbuch fiir Kinderheilk , I, 1. — J. M. Klob, Pathologische 
Anatomie der weibliclien Sxeualorgane. Wien 1864. p. 411. — F. Roze, Diss. 
de l’ymen. Strassburg 1865. — M e 11 e n h e i m e r, Jahrb. fiir Kinderheilk- VI. 

H. v. Luschka, Henle’s Zeitschrift fiir rat. Medicin. 3. Reihe. 26. Band. 3. p. 
300 (Abbildung). — Li man. Virchow u. Hirsch Jahresber. fiir 1866. I. 367. 

F o u c a r d, Abeille médicale, Mars 1873. —Dohrn, Sitzungsbericht der Gesel- 
lsch. z. Bei. der gesammten Naturwissensehaften zu Marburg n. 3. 1875 e Ueber 
die Entwicklung des Hymens: Schriften der Ges. etc. Supp.-H. P 1 o s s , a. a. O. 

I, 304. — Schroder, Lehrb. der weibl. Gesoblechtsorgane. 2. Aufl. p. 42. 
1875. — Copeman u. A. , London obstetrical transact. X. p. 246. — P. M ii 1- 
ler, Scanzoni’s Beitràge V, 67; Schroder, ib. 362. H. Paschkis, Wie¬ 
ner medie. Presse XVIII, 1. p. 7, 1877. 

L’imene può mancare completamente. In questo caso non si è 


69 


H e n n i g, Malattie degli organi sessuali femminei. 

formato quel rialzo, che nella 18 a settimana della vita embrionale 
comincia a dividere il vestibulo dalla vagina. In taluni singoli casi 
la così detta membrana verginale è sfrangiata , inquantochè essa 
si è arrestata al grado della più pronunziata partecipazione delle 
papille vaginali alla formazione della medesima ( imene fimbriato, 
Luschka). In altri casi invece V imene è formato da una mem¬ 
brana completamente imperforata : atresia vaginae hymenalis. La 
presenza, che talora si osserva, di un doppio imene, dei quali il 
soprannumerario è situato al di dietro del vero, dimostra che più 
punti dell’ apertura della vagina, situati V uno dietro 1’ altro, pos¬ 
sono prender parte alla ripiegatura dalla quale quella membrana è 
costituita. Fra le occlusioni imenali della vagina, che si trovano re¬ 
gistrate nella letteratura medica, non ve ne sono che poche (175:6) 
le quali richiedano l’intervento chirurgico nell’ età infantile. Que¬ 
st’ operazione non diviene necessaria, prima della pubertà, che in 
quei soli casi nei quali l’imene è situato al davanti dell’apertura 
di sbocco dell’ uretra e la chiude, o quando è saldata col margine 
superiore (anteriore). In allora la vescica orinaria si riempie visi¬ 
bilmente: una volta questo stato fu attribuito ad un calcolo vesci- 
cale che non esisteva affatto. Godefroy dovette praticare una 
puntura in una bambina di 2 anni il ventre della quale era duro 
e teso. L’imene era completamente chiuso, e si mostrava sporgente 
e convesso in avanti, di color turchiniccio e leggermente fluttuante. 
Dopo aver dato esito ad un liquido albuminoso e vischioso, fu in¬ 
trodotto nella praticata apertura uno stuello. In questo caso non 
eravi ritenzione di orina, ma bensì di una massa catarrosa segre¬ 
gata dall’ utero o dalla vagina, che turbava la salute della bambina. 

Molto più. gravi sono le sofferenze che si manifestano, e vanno gra¬ 
datamente sempre aumentando d’intensità nelle fanciulle puberi, allor¬ 
quando la vagina, il collo dell’ utero, più di rado tutto quanto 1 utero 
ed una delle tube o tutte e due le medesime, sono distese da sangue 
ritenuto entro di loro. Anco in quelle donne nelle quali un imene duro 
e ristretto non venne rotto nei primi abbracciamenti, si hanno delle di¬ 
stocie, qualora 1’ imene non si laceri spontaneamente nel parto, che ri¬ 
chiedono 1’ apertura cruenta dello stretto canale. 

Le bambinaje delle famiglie Chinesi sono talmente scrupolose della 
nettezza delle parti sessuali delle bambine a loro affidate, che nel 
praticare le giornaliere abluzioni alle medesime, introducono sempre 
loro un dito nella vagina , per rimuovere completamente le mu¬ 
cosità che in quei climi caldi, si accumulano in grande quantità 
nella medesima. A seguito di ciò l'imene subisce una ripetuta di¬ 
stensione verso l’interno, ed in parte scompare (Hurean di Ville- 
neuve). Le indiane Machacura (Brasile) ficcano nelle parti sessuali 
delle loro piccole bambine, a scopo di nettezza, una foglia arroto¬ 
lata prima in forma di cartoccio, attorno al dito indice, e per mezzo 
di questa specie d’imbuto versano dell’ acqua nelle parti genitali della 
bambina. Con questa pratica si mira al tempo stesso a rimediare 
alla soverchia ristrettezza della vagina. (F e 1 d e n e r). 

Per praticare 1’ apertura cruenta si mette la bambina nella posizione 
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uguale a quella per la cistotomia col taglio mediano, dopo aver vuotato 
l’intestino retto e, quando ciò sia possibile, si comincia dall’ introdurre 
una sonda nell’ uretra. Un ajuto, tenendo fisse le ginocchia della bam¬ 
bina, divarica le grandi labbra. L’operatore introduce dolcemente nel- 
l’intestino retto il dito indice della mano sinistra bene unto d’olio: col¬ 
l’altra mano dilata, verso il basso e servendosi di un bistori bottonato, 
una piccola apertura, nel caso che questa esista nell’imene: quando tale 
apertura manchi egli 7 e la pratica con un piccolo trequarti, oppure con 
un corto e sottile coltello panciuto, procedendo strato per strato e ba¬ 
dando di non ferire 1’ uretra. 

Fra le labbra della ferita s’introduce, dopo aver nettato le parti, una 
listarella di tela unta con olio fenicato, al di sopra della ferita si col¬ 
loca un piumacciolo di cotone salicilato, mantenendovelo per alcune ore. — 
Talvolta al di dietro dell’ imene si tiova un altro setto trasversale, che 
bisogna pure incidere: quest’ ultimo è stato in qualche caso scambiato 
col vero imene. 

I. H. Davis consiglia di circondare il ventre con una fascia ben 
serrata a cagione dell’ accumulo sanguigno. Allo scopo d’ impedire la pe¬ 
netrazione del sangue e la rottura della tuba , eccessivamente distesa, 
nel cavo peritoneale, Haussmann ha recentemente raccomandato di 
vuotare , per mezzo di un sottile trequarti , la tuba prima dell’ utero. 
D’ altra parte P h i 1 i p p s riscontrò, dopo la puntura dell’ imene , pe¬ 
ritonite acuta, anco sopra antiche aderenze al di dietro dell’utero: ne¬ 
gli ovidutti e nella cavità del ventre residui sanguigni (« masse friabili »). 
T. Copeman e Easch dovettero operare ognuno una giovanetta, di 
14 anni. L’una di queste talvolta non poteva camminare , accusava 
delle sensazioni strane e moleste nel basso ventre, aveva ritenzione di 
orina e dolori nel bacino. La diagnosi fu fatta per mezzo dell’ esame 
dall’ intestino retto. Mediante una puntura praticata colla lancetta fu dato 
esito ad una quantità tale di sangue da empirne due bacili. Al 3° giorno 
si manifestarono dolori nel lato destro del ventre e brividi di freddo. 
Per mezzo di una sonda si ottenne l’evacuazione di pus fetido e di aria 
(cuscini ripieni di acqua); dopo una profusa diarrea, guarigione in 3 mesi.— 
Nell’ altra giovanetta 1’ utero era disteso al punto che il suo fondo si 
trovava 5 ctm. al di sopra della sinfisi del pube. Per mezzo della can¬ 
nula del trequarti furono evacuati, in due volte, 1000 grammi di san¬ 
gue: la fanciulla guarì. — Th. Wakley aprì, per mezzo di un taglio 
in croce, l’imene, dello spessore di un centimetro, di una bambina di 
6 anni, e dovette poi particolarmente incidere l’apertura di sbocco del- 
1’ uretra, quasi completamente chiusa. 

Talvolta l’imene esiste, ma sono anormali le sue inserzioni ; 
per es: alle piccole labbra; oppure è perforato in una maniera in¬ 
solita: così talvolta esiste un piccolo foro mediano invece delle due 
aperture semilunari, che si riuniscono per via delle loro corna, op¬ 
pure invece dell’ unica apertura semilunare inferiore , sempre più 
ampia. Quella forma dell’imene, nella quale il medesimo presenta 
una colonna mediana , che divide 1’ entrata della vagina in due metà 
laterali, talvolta disuguali (oblique) ha attirato sopra di sè già fino 
dai più remoti tempi, l’attenzione dei Medici. Oppure si trovano 
due fori semplici, situati l’uno accanto all’altro, o dietro di loro 
si eleva, dal basso, un’altra valvola di forma semilunare (E i s e n- 
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mann). Ancora più sorprendente è il fatto di trovare alcune ap¬ 
pendici carnose che pendono dalle parti superiori della vagina, lo 
estremo inferiore (posteriore) delle quali è libero, e che furono per 
1’ addietro ritenute siccome polipi congeniti dell’uretra muliebre. Di 
questo fatto si conoscono fino ad ora 5 esempii (Henle, Credè, 
Hennig, Mettenheimert). Questi, «polipi» rappresen¬ 
tano un cordone di tessuto connettivo della lunghezza fino di 3 ctm, 
larghi in origine fino 1 ctm. i quali in appresso si raccorciano dalla 
parte del loro estremo libero, alquanto più compatto, qualche volta 
obliquamente smussato e della larghezza fino di 2 ctm. il quale è 
appiattito dall’ avanti all’ indietro e ricoperto da una mucosa priva 
di glandole. Sul margine libero si osservano delle manifeste papille. 
Tali escrescenze hanno sempre origine dal margine inferiore del- 
1’ uretra, dove suole inserirsi anco la colonna mediana dell’ imene 
biforo. 

Questa circostanza mi ha indotto a ritenere 1* imene siccome una con¬ 
tinuazione dello sviluppo del pedunculo dell’ allantoide, dal quale, sic¬ 
come è notorio, ha origine l’uretra. Vero è che Dohrum ha dimo¬ 
strato che l’imene si sviluppa per il solito indipendentemente dall’allan- 
toide; ma quei casi di forma poliposa sono talmente rari, che non pos¬ 
sono senz’ altro venir messi insieme agli ordinarii. 

L’imene presenta, siccome abbiamo veduto di sopra, non poche 
differenze a riguardo della sua sede e della sua conformazione. Non 
è affatto da rigettare l’ipotesi che il pedunculo dell’ allantoide per¬ 
sista talvolta più a lungo nel suo tratto più posteriore e che, se 
non da esso, per lo meno in esso, V imene si sviluppi di preferenza 
in avanti, e solo nella parte media cresca in addietro, o contempo¬ 
raneamente dal di dietro al davanti, e, o venga perforato dai ca¬ 
nali del Muller che talvolta si ristringono, o venga lacerato in 
basso (in addietro) dal secreto vaginale e cresca con una forma po¬ 
liposa. La partecipazione dei tessuti che compongono l’imene, alla 
formazione dello strato più resistente di tessuto connettivo e della 
mucosa vaginale, ha luogo in diverso grado nella struttura dell’i¬ 
mene, e può la sua posizione e la sua direzione venir determinata 
dalla prevalente proliferazione del labbro inferiore (posteriore) del- 
r apertura dell’uretra. Si danno però degl’ imeni che si presentano 
sotto forma di protuberanze, provenienti dalle parti superiori o dalle 
inferiori, più o meno pieghettati, anco in adulte, e che furono poi 
asportati per mezzo della legatura o della escisione. 

L’appendice poliposa può venire semplicemente recisa, oppure, 
quando si tema un’emorragia si può circondarla con un laccio pri¬ 
ma di tagliarla. 

Guérnier operò mediante la torsione, in una bambina di 12 
anni, delle produzioni polipose, di color rosso, carnose, simili al- 
1’ uvola, inserite sulla superfìcie interna dell’ imene, che sporgevano 
dall’apertura del medesimo, erano dolenti, e sanguinavano non ap¬ 
pena toccate (simili dunque alle produzioni polipose dell’ uretra). 
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Vili. Malattie delle grandi labbra. 

• a. Vizj di conformazione. 

Bibliografia : Scopavo? ’E^scrmo •n'spr yovam^ioy mab&v , ree. Ermerins. Traj. 
ad Rhen. 1869 (a&qjYjroni). — R u b i n i , Giornale di Medicina pratica 1,1. 

1812. _G. H. Bente, Diss. de sterilitatis foem. causis. Gotting. Ibl2.. J. br. 

Meckel, Handb. d. pathol. Anat. Leipz. 1812 1, 698 . - F. L. M e ì s s ner, 
Forschungen des 19. Jahrhunderts III. 1826. —Chambon, Analecten fui* Fra- 
uenkhh VI 320. — R i c k e r, Nassau’sche medie. Jahrbucher 11. — A. E. v. 
S i e b o’ 1 d, Jour. fur Geburtsh. Vili, 452. — A. Bednar, Die Khk. d. Neugeb. 
Wien 1852. Ili, 207. — S. A s li w e 11, prakt. Handbuch ùber die Khh. des weibl. 
Geschlects. Deutsch von Kohlschutter e E. Friedrich. Leipz. 1854. p. 542. — E. 
Blasius, Neue Beitràge 1854. (Vagina duplex, cloaca). — V r o 1 1 k labulae 
ad illustrandam embryogenesin. Lips. 1854, t. 90 (Uterus bicorms commun c. 

vesica) _J. F. H. Albers, Mouatsschrift fiir Geburtskunde 16, 244. lobi) e 

Alias derpatholog. Anatomie 4, 2.—Forster, Missbildungen , Jena 1861. p. 
116. Tnf. 22_24. — C a r a d e c, l’Union 1863.—J. F. Dieffenbac, opera¬ 

tive Chirurgie I. 676 e Hegar e Kaltenbach a. a.O. - Hanuschke, 
allgem. med. Centralzeitung 55. 1864. -Zimmer, Berlin, klin Wochensc ir. 
no. 1 1865. — 0. v. Franque, Beitràge zur geburtsh. Statistik. Wiesbaden lobo. 

p 274 R M Craven, Centralblatt f. d. med. Wissensch. 6. 1866. M. 

Ducan, Med. Times 1. p. 14. 1871. - E s m a r c h, Pithas Handbuch der Chi¬ 
rurgie. Erlangen 1872. p. 26. — M o r g a n, Dublin quarterly Journal, Juue 18 
_H. Bei gel , Die Krankeinten des weiblichen Geschlechts. Stuttgnrd. 1875. 

II, 705. 


• 1. Formazione di cloache. 

A seconda che la parete dell’addome, al di sotto dell’ombelico, 
è suddivisa, oppure no, che la fossa cutanea nell’ embrione ha rag¬ 
giunta e traversata la cloaca oppure no, mancano o sono incom¬ 
pletamente sviluppatele pareti della vagina, fra le vie orinarie, ì 
canali del Muller e l’intestino terminale, oppure 1’ intestino e 
l’uretra, escluso il canale genitale, sboccano l’uno nell’ altro.. Qua¬ 
lora lo sviluppo delle parti genitali esterne, e di tutto quanto il ve- 
stibulo, abbia subito un arresto (mancanza della vulva o soltanto 
delle grandi labbra), lo sbocco è ristretto , otturato oppure esiste. 
In altri casi esistono le grandi labbra, ma la vagina è chiusa, op¬ 
pure manca soltanto l’ano, e l’intestino terminale sbocca nel ve- 
stibulo, e più spesso nella vagina, al di dietro dell’imene (Atresi a 

ani vaginalis). 

Quanto più lo sbocco comune si avvicina all’ occlusione, e tanto 
più facilmente abbiamo, siccome conseguenza di ciò, la ritenzione 
delle materie fecali e finalmente la morte. A cagione della picco¬ 
lezza delle parti è talvolta difficilissimo il riconoscere la deformità 
ed il grado della medesima, qualora non si voglia dilatare forza¬ 
tamente 1’ apertura dell’ imene, che a quando a quando si dilata a 
poco a poco spontaneamente. Per praticare 1’ esplorazione ci si serve 
del dito mignolo, ben unto d’ olio, o di una grossa sonda. Nel caso 
di mancanza della vescica orinaria , gli ureteri possono sboccare 
nella parte superiore della parete anteriore della vagina. 

Questa malattia fu già conosciuta da Palfyn. 
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Nel 1° grado l’atresia ani vaginalis è munita di uno sfintere 
(Morgagni, R i c o r d, Kiwi se h, Yeit). 

Nel 2° manca il muscolo costrittore; ne conseguono infiammazioni 
ed escoriazioni; talvolta si ha prolasso del retto intestino. 

Nel 3° il sacco cieco non raggiunge l’intestino retto, ma sbocca 
nella vagina, immediatamente al di sotto della bocca dell’ utero 
(Fig. di Esmarch, Schemi di Scatz: Archiv. fur Gynàkologie 
1, 1870). 

Nel 4° l’intestino terminale sbocca nella vagina. In una bambina 
di 17 giorni V orina era mista a meconio : 1’ infiammazione della 
muccosa vaginale fu causa dell’ anemia e del collasso, e quindi della 
morte della bambina. 

Quando col dito non si riesca a rompere una qualche aderenza 
esistente, bisogna incidere in massa. Quando però l’intestino retto 
è inserito molto in alto, è necessario distaccare il suo estremo in¬ 
feriore delle parti limitrofe , praticarvi un’ apertura e cucirlo alla 
sede normale in una ferita del perineo e facendovi un orlo colla 
mucosa. Lo sbocco dell’ ano nella vagina si può cuoprire o sem¬ 
plicemente tirando in basso 1’ ano, dopo averlo distaccato delle sue 
anormali aderenze, oppure chiudere mediante una particolare ope¬ 
razione plastica. A tale scopo ilDieffenbachha suggeriti due 
metodi molto ingegnosi. Quello di Rhea Barton è stato modi¬ 
ficato da Blasius. L’intestino viene inciso, dopo aver diviso la 
parte inferiore della vagina e dell’intestino, fino alla sede normale 
dell’ ano, dalla sua apertura un poco verso la parte inferiore, ma 
lasciata in connessione colla vagina, quindi portato indietro e fis¬ 
sato , per mezzo di una sutura intercisa alla pelle nel punto cor¬ 
rispondente alla sede normale dell’ ano. Durante la guarigione della 
ferita è necessario attirare l’intestino verso la sede naturale del¬ 
l’ano, ed a poco a poco formare fra il medesimo e 1’ apertura della 
vagina una specie di perineo. 

2. Saldamentì delle grandi labbra. 

Quali sorgenti di tali vizj di conformazione sono da ritenere, in 
parte degli ereditarli movimenti molecolari in falsa direzione (D a r- 
win), in parte degli urti meccanici ai quali può andar soggettala 
donna incinta, taluni col concorso della vescica vitellina o dal cor¬ 
done ombelicale ammalati (v. Yol. IL pag. 82 di questa stessa 
Opera), in parte delle alterazioni nel rivestimento cutaneo delle 
grandi labbra negli ultimi mesi della vita fetale (mancanza del ri- 
vestimento corneo delle cellule provenienti dal reticolo Malpighia- 
no: — (Bòkai) Io riscontrai recentemente dei vasi sanguigni ol¬ 
tremodo sviluppati e che tragittavano trasversalmente da una parte 
all’ altra, sull’ aderenza; a seguito di ciò 1’ aderenza stessa è resa 
sempre più intima, più valida e più compatta. Per lo più il salda¬ 
mente comincia fra le superficie delle grandi labbra situate 1’ una 
contro l’altra, e procede dal basso (dal di dietro) all’alto; talvolta 
per modo che rimane mascherata 1’ apertura di sbocco dell’ uretra — 
più tardi possono saldarsi fra di loro, almeno in parte, anco le pic¬ 
cole labbra. 

Allorquando l’aderenza è molto valida ed estesa, le neonate ven- 

Gerhardt — Malattie dei bambini — Voi. IV. Parte III. 10 
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gono affette da completa ritenzione di orina, ed anco da stasi re¬ 
nale fetale (Hydrops pelvis renalis): nei più lievi gradi del male 
e quando esso è acquisito dopo la nascita, le bambine provano bru¬ 
ciore nell’ orinare e portano frequentemente le mani alle parti ge¬ 
nitali, come per rimuovere V ostacolo all’ emissione dell’ orina. 

In un esempio citato da A s h \\ eli questa deformità si ripetè in 
4 bambine della stessa madre. Le piccole labbra si trovano saldate 
fra di loro alquanto più spesso che le grandi. Raramente sono riu¬ 
nite fra di loro tutte e quattro le labbra e l’imene, oppure è ottu¬ 
rata anco r apertura anale. 

Le aderenze congenite, le quali non impediscono remissione del- 
l’orina, ma chiudono l’ingresso della vagina, vengono operate dopo 
terminata la prima dentizione, in parte per cagione di nettezza, ed 
in parte per risparmiare alle giovanette di farsi operare in un'epoca 
nel a quale ne rimarrebbe offeso il sentimento del pudore. 

Per rimuovere il saldamente epiteliale si procede nel modo se¬ 
guente. Si pone la bambina sul bordo di una seggiola , ed il chi¬ 
rurgo, collocati i due pollici, ravvicinati fra di loro, longitudinal¬ 
mente alla linea mediana, preme con ciascuno sul gran labbro cor¬ 
rispondente , ed al tempo stesso allontana, con un movimento di 
pronazione , 1’ una dall’ altra le labbra medesime. In caso di più 
valida aderenza è necessario collocare nella fenditura esistente una 
sonda scannellata e sulla guida di questa incidere, con un coltello 
puntuto, dall’alto al basso: per praticare quest’operazione è ne¬ 
cessaria l’opera di un assistente. In altri casi si può anche ricor¬ 
rere ad uno dei metodi operatorii indicati per l’incisione dell’imene 
(v. alla pag. 69). 

Fino ad ora sono stati pubblicati 15 casi di questa specie : però 
si danno alcune forme di tale anomalia che non hanno alcuna im¬ 
portanza e non richiedono V intervento chirurgico : di questa si 
trova fatto cenno anche nelle opere-di Celso e di Aetius. Per 
impedire che 1’ aderenza si formi nuovamente , bisogna collocare 
per varii giorni , fra le parti divise , un piumacciolo imbevuto di 
acqua vegeto-minerale od unto con una pomata. E. Blasius, in 
un caso relativo ad una bambina di 2 giorni, in cui l’aderenza era 
complicata da cloaca , perdette la bambina stessa , 5 giorni dopo 
praticata 1’ apertura della vulva. 

3. Ipertrofia . 

Bibliografia : Davis, The principles and practice of obstetric medicine. Lon¬ 
don. voi. I. p. 36. 1836. —Kiwisch, Klinische Vortràge u. s. w. II. 488. 
1849. 

Anche nella Germania meridionale , ma molto più pronunziata 
in Egitto e nel sud dell’ Affrica , si riscontra nelle grandi labbra, 
anche nelle bambine di tenera età, una tendenza a divenire forte¬ 
mente sporgenti , al punto da formare delle prominenze lunghe e 
veramente mostruose che pendono al davanti delle cosce ( grem¬ 
bialino delle Ottentotte) Le irritazioni locali, la sporcizia, gli ec¬ 
zemi, l’onania e la sifìlide aumentano l’ipertrofia, al punto da dar 
luogo allo sviluppo di masse carnose informi, i principii delle quali, 
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che non si osservano'che rarissimamente prima della pubertà, con¬ 
ducono ben presto allo sviluppo di quell’elefantiasi (elefantiasi de¬ 
gli Arabi) , della quale presso di noi non si osservano che taluni 
casi isolati. In questi casi il tessuto molle, talvolta traversato da 
spazii linfatici dilatati, è per lo più anemico, semplicemente aumentato 
di volume o bernoccoluto. Oltre le grandi labbra, quest’ anomalia 
invade anche la clitoride e talvolta partecipano a questo colossale 
accrescimento di volume anco gli arti inferiori, talune parti della 

testa, e più di rado le mammelle. . 

Mercè le cure di nettezza ed altri compensi igienici si può cer¬ 
tamente , quando si tratti di bambine di tenera età , prevenire il 
male ed anche combatterlo.—D a v i s riferisce che Sonsino vi¬ 
de nel basso Egitto, delle donne che presentavano, sulle parti pu¬ 
dende, delle protuberanze lunghe fino 11 ctm., sui lati delle quali 
esisteva pure , da ciascuna parte , una escrescenza simile ad una 
cresta, avente una direzione obliqua e che arrivava fino alla coscia. 
Questa massa carnosa riempiva già completamente , il piu spesso 
nelle bambine di 8 anni , la fenditura vulvare , ed aveva la lun¬ 
ghezza di 2,7 ctm. 

Occlusione artificiale delle parti genitali delle bambine. 

Circoncisione ed Inflbulazione. 

Bibliografia: Uhi e, mundliche. Mittheilung.— H. P 1 o s s, 1. c. I, 314. 

S t r a b o ii e, Galeno e W. D a n i'e 11 narrano di certi popoli 
i quali usano asportare alle piccole bambine alcune parti pudende 
(v. alla pag 68) e quindi nuovamente cucirle, oppure lasciano 
che la riunione della ferita si faccia spontaneamente. In Egitto poi 
dove le bambine a 10 anni sono puberi ed a 12 bene spesso vanno 
a marito , si usa praticare su di loro , allorché sono m età di » 
anni, la così detta inflbulazione, che consiste nell’asportare le pic¬ 
cole labbra e quindi tenere ravvicinate le cosce fino a che le due 
superficie cruente non si sieno saldate fra di loro. Tale operazione 

viene eseguita dalle donne. . . 

La ragione per la quale si praticano tali operazioni e diversa. 

Talvolta si ha in mira con ciò di prevenire certi mostruosi allun¬ 
gamenti e talune malattie delle grandi labbra e della clitoride, che 
nei climi caldi , divengono sede , quando la bambina si avvicina 
alla pubertà di un'abbondante secrezione, tal’altra nell’idea di met¬ 
tere in una condizione più decente queste fanciulle, che usano an¬ 
dar nude, oppure di rendere più agevole, ma nel tempo stesso piu 
stretto, l’ingresso nella vagina per quando la fanciulla dovrà su¬ 
bire i primi amplessi, ciò che è per l’uomo una sorgente di mag¬ 
giore voluttà (schiavo) , o finalmente si vuole con ciò conservare 
intatta ai futuri piaceri di uno sposo o di un padrone una fanciul¬ 
la, rendendo impossibile che altri ne goda prima di lui. 

Per render possibile in appresso il coito od il parto , la vulva 
deve venire nuovamente incisa, il che dà luogo molte volte a piu 
o meno copiose emorragie. Talvolta la riapertura della vulva di¬ 
viene necessaria per poter constatare 1’ esistenza di ulceri sifiliti¬ 
che nascoste, e per poterle curare. 
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L’ operazione dell’ infibulazione si pratica nell’ alto Egitto fra il 
5° ed il 7° anno di età ; altri popoli invece, come gli Abissinii, gli 
Arabi Rhazes, nelle Indie occidentali e nelle tribù Maomettane della 
Malesia , attendono per ciò che le bambine sieno giunte al 10° 
anno. 

Alcune vecchie megere praticano le necessarie incisioni con una 
specie di rasoj poco taglienti , cagionando a queste povere bam¬ 
bine atroci sofferenze. Ad una piccola negra erano state comple¬ 
tamente asportate tutte e quattro le labbra. Per frenare l’emorra¬ 
gia usano cospargere di cenere le superficie cruente. Bene spesso 
queste povere bambine sono costrette a rimanere per molte setti¬ 
mane distese sul loro giaciglio , colle gambe ravvicinate e legate 
insieme prima che avvenga la cicatrizzazione della ferita. Nella 
Nubia meridionale si suturano, con spilli o con filo, o con un cor¬ 
doncino, le ninfe, lasciando fra le medesime una piccola apertura 
per lo scolo dei mestrui. Nell’ alto Egitto 1’ operazione viene ese¬ 
guita da una vecchia, la quale con un affilato coltello , scarifica . 
fino a breve distanza dall’ ano, la faccia interna delle sole grandi 
labbra : indi colloca nella parte superiore della ferita un cannello 
di penna, od un piccolo tubo di canna per lo scolo dell’ orina. La 
bambina deve quindi rimaner coricata , colle ginocchia legate per 
40 giorni continui, e non la si lascia alzare che per soddisfare i pro- 
prii bisogni. 


4. Emorragie . 

Bibliografia : v. Scanzoni, Lehrbuck der Gebnrtshulfe III. Band p. 520. 
1852. —Ritter, Oesterr. Jahrbuch fur Pàdiatrik II, 127. 1871. 

Io vidi un ematoma della ninfa sinistra in una neonata che era 
venuta alla luce per le natiche. 

Le emorragie delle pudende si osservano nelle bambine venute 
al mondo completamente sane e robuste, e sono probabilmente ri¬ 
feribili unicamente a stasi (come 1’ ematoma , corrispondente alle 
stillazioni, spesso considerevoli , dei testicoli nei bambini parto¬ 
riti per i piedi) ed alla precoce legatura del cordone ombelicale : 
in questo caso l’emorragia è piuttosto benefica. Qualora la perdita 
sanguigna si prolungasse di troppo , si deve cercare di frenarla 

mercè le applicazioni fredde coll' aggiunta anche di un poco di 
aceto. 

Pericolosissime invece sono quelle emorragie che si associano ad 
una qualche malattia generale, quali per es. l’emorrofilia, la pioe¬ 
mia, la setticemìa, la difterite; nel primo caso si sviluppa talvolta 
la difterite vulvare o la gangrena. —Ritter vide insorgere l’e¬ 
morragia dalle pudende in una bambina di 60 giorni : al tempo 
stesso esisteva un’ emorragia intestinale ed un trombo, grosso co¬ 
me una nocciuola , della ninfa destra. La bambina morì 2 giorni 
dopo con una febbre a 40°. 

Tanto qui come nella difterite possono entrare in giuoco i bac- 
terii (Klebs). 
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5. Infiammazioni . 

Bibliografia : Fra le opere didattiche meritano di esser ricordate : F. H. C. 
Schwarz, Erziehnngslehre. Leipzig 1808. Ili, 265; Jean Paul, Levana. 
1827. — Burdach , Med. Zeitg. v. Vereine fiir Heilkunde in Paenssen n. 35. 
1837. — Chambon, des maladies des enfans, I, 359.—A. Vogel, Lehrbuch 
der Kinderkrankheiten 1859. — Er. J. Behrend, Journal fiir Kinderkrankhei- 
ten 10, 25; Empi., ib. 15, 8. 1850 ; H. v. Diiben, ib. 26. 221. 1856.— P. 
M. Guersant, Notizen uber ckirurg. Pàdiatrik 2. p. 125 u. 138; Palletta 
und Trinchinetti bei A. Conradi, Dell’ ostetricia in Italia, p. II. p. 639. 
Bologna 1875. — H e n o c h, Charité-Annalen 1874. p. 615. — H. Friedberg, 
Vierteljahrschrift fur gerichtliche Medicin 25. 1876. I. 

Le parti pudende della femmina sono per loro natura inclinate a 
due specie d’ irritazioni e d’ infiammazioni ; a quelle cioè proprie 
delle membrane mucose, per ciò che riguarda le ninfe, ed a quella 
della cute esterna , inquantochè quest’ ultima riveste la superficie 
esterna delle grandi labbra. La ricchezza di glandole di varie spe¬ 
cie, che posseggono i tessuti in questione, fa sì che essi abbiano una 
straordinaria facilità ad assorbire le sostanze nocive ; mentre d’al¬ 
tra parte questa circostanza facilita 1’ eliminazione dei materiali 
morbosi (Steatorrea, catarro della vulva). 

Situate in prossimità della superficie esterna , le parti pudende 
sono , insieme al vestibolo , esposte ai più grossolani insulti mec¬ 
canici (colpi, urti, stupro) ed all’ azione di altre meno energiche, 
ma più continue irritazioni (polvere, sostanze venefiche, sfregamen¬ 
to ). In conseguenza di ciò le parti pudende sono , di tutti gli or¬ 
gani genitali femminei , quelle che ammalano il più di frequente 
(18 ; 20). 

Patologia . Le labbra della vulva divengono sede di un vivo ros¬ 
sore, si mostrano dapprincipio asciutte, ma dopo pochi giorni co¬ 
minciano a segregare una grande quantità di muco o di pus ver¬ 
dastro, che ha 1’ odore proprio della vulva, oppure un altro odore 
egualmente nauseante: in appresso a questo tien dietro secrezione 
di un liquido quasi inodoro , viscido, oppure acquoso. Talvolta si 
tumefanno e suppurano le glandole inguinali, raramente quelle del 
Bartolini. I dintorni delle parti pudende , e fino la superficie in¬ 
terna delle cosce, divengono sede , quando si trascuri la necessa¬ 
ria nettezza , di moleste affezioni (intertrigo) e si ricuoprono di 
eruzioni eczematose ed erpetiche. Io vidi in una di queste bambine 
manifestarsi, poco tempo prima che morisse, un erpete alla bocca. 

Fra le eruzioni cutanee che si manifestano sulla vulva, sono da 
annoverare Y eczema (che può degenerare in elefantiasi, e questa 
alla sua volta divenir sede di flogosi e di ulcerazioni superficiali), 
l’erpete (progeniale), V eresipela (nel caso di eccessiva sporcizia; 
in quello di ulceri nelle fenditure, nei primi giorni dell’ esistenza 
a seguito d’infiammazioni vascolari, come per es. all’ ombelico, o 
di peritonite , più di rado siccome un fenomeno precursore della 
gangrena) , l’impetigine e 1’indurimento del tessuto cellulare ( v. 
questo). L’ edema è per lo più un fenomeno parziale di un'idropi¬ 
sia generale (Nefrite). Fra le eruzioni specifiche che si manifestano 
sulle pudende ricorderemo il morbillo , la scarlattina ed il vajuo- 
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lo : il mughetto è stato osservato dal Trousseau sulle grandi 
labbra. 

Il Croup si riscontra nel caso d'intensa llogosi, come per esem¬ 
pio insieme al vajuolo ed alla sifilide. La difterite \iene talvolta 
trasportata in queste parti dalle fauci di altri bambini, ed è peri¬ 
colosissima per via dei gravi disturbi nell’emissione dell orina che 
cagiona, per via della facilità colla quale si diffonde verso le parti 
interne, per via della sua natura contagiosa ed infeziosa e per via 
dello sviluppo della gangrena che ad essa talvolta tien dietro. Sotto 
violenti accessi di febbre, si formano delle isole di membrane gri¬ 
gio-biancastre, che conservano la forma rotonda , oppure conflui¬ 
scono fra di loro e divengono di color giallo : se si distaccano ne 
segue un’emorragia. Resistenti dapprincipio, cadono a poco a poco 
a lembi, e tornano a formarsi sopra un tondo giallo-grigiastro : la 
mucosa si mostra tumefatta, di un color rosso sporco e segrega un 
siero fetidissimo. Nella dissenteria e nel tifo la vulva può divenir 
sede di ulcerazioni secondarie. Oltre di ciò essa va soggetta alle 
infiammazioni prodotte dal virus blenorragico o sifilitico non 
tanto per il passaggio attraverso alle vie materne infette , quanto 
per effetto di lue ereditaria o di successivo contagio diretto. 
Talvolta i singoli vasi linfatici delle labbra vulvari si mostrano 

dilatati (con edema da lue, Hennig). 

Le bambine si mostrano inquiete ; il loro sonno è turbato per via 

dell’ intenso bruciore e prurito che le tormenta ; oppure provano 
un continuo bisogno di orinare ; raramente tenesmo. 

Talune provano soltanto un molesto prurito per la presenza di 
vermi nell' intestino retto , senza che si riscontri alcuno di questi 
parassiti nella vulva. In appresso le bambine finiscono per abituarsi 
a quest’irritazione flogistica ; oppure la flogosi e la febbre diminui¬ 
scono e si dissipano. Talora questo stato diventa cronico. 

Prognosi . I casi semplici, non virulenti guariscono in poche set¬ 
timane con un’adattata cura : la difterite può uccidere la bambina, 
ed oltre di ciò è pericolosa per le persone che debbono assisterla. 
Le lesioni traumatiche, le ulceri, la perdita di sostanza cagionata 
dalla gangrena, lasciano non di rado dietro di sè delle cicatrici de¬ 
formi e delle pericolose aderenze (atresia pudenda acquisita). 

Cause. Fra le meccaniche annovereremo : lo scivolamento sopra 
una ringhiera di scala, le cadute sulla vulva, le troppo dure cuci¬ 
ture dei calzoncini. Ad una bambina di 3 anni erano penetrate delle 
formiche nelle parti genitali. In appresso Bendach trovò tutte 
quante le labbra della vulva saldate fra di loro. Egli divise l’atresia 
col bisturi e collocò nell’angolo inferiore della ferita, un cerchio 
di piombo, onde impedire un nuovo coalito. — Una bambina di 2 
anni cadde sopra un cavalletto di legno : a seguito di questa lesione 
si stabilì nella vulva una suppurazione che durò fino all’età di 12 
anni 

Del prurito, dell’onania e del contagio venereo, abbiamo già par¬ 
lato Quest’ultimo può produrre una diffusione endemica. Una tale 
endemia si osserva pure in seguito di difterite e per effetto dell’a¬ 
bitare in case umide ; per effetto di vicissitudini atmosferiche essa 
può divenire epidemica. 

Cura. La primissima indicazione è la più scrupolosa nettezza 
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la seconda il riposo su letti freschi e le fasciature con pannolini 
morbidi. Nel caso d’intensa fiogosi o di minaccia di gangrena flogi¬ 
stica, si richiedono i semicupi freddi od anche ghiacciati, della du¬ 
rata di 2 minuti al più ; la febbre alta si deve combattere coi ba¬ 
gni generali freschi o cogl’ impacchi alla Priessnitz: localmente si 
richiede l’uso dell'acqua vegeto-minerale allungata, e più tardi delle 
soluzioni di zinco o di tannino (quanto ne sta sulla punta di un 
coltello in una o due tazze d'acqua per farne lozioni ed irrigazioni) ; 
vitto vegetale e bevande diluenti. Nel caso di difterite, soluzioni fer¬ 
ruginose o di acido salicilico 1 : 50 (con glicerina) : più tardi , e 
quando siavi fetidità, riescono utili le soluzioni allungate di acido 
fenico 1 : 100 - 50,0 concentrate di acidi minerali e le*forti soluzioni 
di sublimato corrosivo. 

Quando siavi minaccia di gangrena si richiedono le applicazioni 
locali e circoscritte di cloruro di zinco, quindi le lozioni con acqua 
di cloro o citrica e la cura antiflogistica. Internamente si sommi¬ 
nistra soltanto decotto di china, ferro e vino. Per arrestare la diar¬ 
rea si debbono far bere alla bambina delle uova. 

La blenorragia richiede le cauterizzazioni col nitrato d’ argento 
fuso od in soluzioni concentrate, dopo delle quali si fanno delle lo¬ 
zioni nella vulva con latte , sorvegliando attentamente lo stato 
dell'uretra. Talvolta è necessario ricorrere più di una volta a que¬ 
sta cura energica. Le ulceri sifilitiche debbono essere ricoperte con 
piccole compresse imbevute di acqua fagedenica gialla. Nel caso 
di croup è indicato l'uso interno ed esterno del carbonato di po¬ 
tassa (3-4 grammi al giorno). Più tardi riescono utili 1’ olio di fe¬ 
gato di merluzzo ed i bagni salini e marini. 

L’onania recidiva con facilità una volta calmati i dolori. Quando 
essa ha per ragione fondamentale il prurito , si prescrivano delle 
applicazioni o dei semicupi freddi, ai quali si può aggiungere del - 
l’acido fenico o del tannino. Più tardi si ungano le parti con po¬ 
mata di piombo, di zinco o di precipitato. 

6. Gangrena della vulva. Noma. 

Bibliografia. — G i r t a n n e r, Abhandlg. ùber die Khh. der Kinder. Berlin 1798. 
p. 235. — L e e s, Prager Vierteljahrschr. 8, 50. — B e d n a t, Die Khh. der Neu- 
gebornen 111,204. — Henoch, Charité-Annalen 1874. p. 618.—J. Popper, 
Betz' Memoiabilien n, 8. 1875, — G a r 1 i c k, Med. Times 7. Aprii 1877. 

Patologia . Accompagnata da modica febbre, o senza la medesima, 
comincia, alle labbra della vulva, sopra un fondo invaso da un in¬ 
filtramento flogistico, o sotto forma di isole in preda ad uno stato 
di mortificazione , un processo corrispondente alla gangrena delle 
guance. Questa terribile malattia è piuttosto rara, e si ha talvolta 
occasione di osservarla nei brefotrofi nei quali siavi un soverchio 
accumulo di bambini, negli Ospedali mal ventilati, sopratutto allor¬ 
ché dominano in questi stabilimenti epidemie di morbillo o di scar¬ 
lattina. Nella pratica privata se ne riscontra un caso ogni 1500 
bambine ammalate circa. La gangrena può cagionare la distruzione, 
oltre che delle labbra vulvari, anche della vagina, dell’ano, dell’in¬ 
testino retto, del perineo, delle parti molli del pettignone e fin’an- 
che dei tessuti della regione inguinale. 
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Forme . 1. Airinfìltramento siero-icoroso ed all’eritema tien die¬ 
tro la fusione. Una delle grandi labbra, o tutte e due le medesime, 
si mostrano indurite e presentano sulla loro superfìcie interna un 
colorito rosso-bruno : si riscontrano dei fori profondi, simmetrica¬ 
mente disposti, ricoperti da un induito grigio-giallastro e con mar¬ 
gini nerastri. Può venire invasa dalla gangrena una delle glandole 

inguinali. 

2. Delle vescichette piti o meno grosse, disposte a gruppi, situate 
alla commissura delle grandi o delle piccole labbra, si rompono, e 
lasciano ulcerazioni rotonde , che rapidamente si allargano. Que¬ 
ste sono situate ad una certa distanza fra di loro , segregano un 
icore sieroso , agglutinativo , acre , che corrode anche la bocca 
dell’utero. Oppure le grandi labbra si ricoprono di afte livide, cir¬ 
condate da un orlo rossastro , le quali si esulcerano e segregano 
un icore fetido, che si mescola all’orma ed alle feci. 

3. Dopo essersi manifestati dolori, che persistono per yarii gior¬ 
ni , si forma un tumore flogistico di color turchiniccio , od un 
edema, il quale si estende verso le parti profonde. Questa gangrena, 
per lo più umida, si diffonde rapidamente alle parti limitrofe. 

Il dolore cessa, ed invece si manifestano catarri delle membrane 
mucose e si formano emboli pioernici nei polmoni o nella milza 
(Y o g e 1) e nei reni; può aversi anche embolia dell’arteria cerebrale 
media. B e d n ar riscontrò talvolta gangrena dell’ombelico, dei tes¬ 
suti del cavo ascellare o di altre parti della superfìcie cutanea. — 
La morte avviene fra il 3° e l’8° giorno. 

Forma secondaria (Lipsia nel gennajo 1876 in una piaga icorosa) : 
Difterite delle fauci in una bambina di 15 mesi : al 4° giorno inva¬ 
sione delle amigdale, al 9° giorno distruzione delle medesime. Al 1° 
giorno di malattia tumefazione anche del gran labbro destro, al 3° 
giorno si forma in basso una durezza circoscritta della medesima, 
che al 10° giorno si è convertita in una piaga gangrenosa, del dia¬ 
metro di 2 ctm. con margini corrosi. 

Dal principio della gangrena alla cicatrizzazione delle parti pu¬ 
dende invase dalla gangrena , sogliono passare da 10 a 23 giorni. 
Una bambina morì improvvisamente 2 giorni dopo la guarigione, 
quando sua madre volle alzarla sul letto. Talvolta la malattia si 
deve ad un'intensa flogosi, talvolta alla presenza di bacterii, ed in 
qualche caso ad un eccessivo deperimento delle forze. — La bam¬ 
bina più attempata, colpita da questa malattia, che io ebbi occa¬ 
sione di vedere, aveva 11 anni. Bednar ne incolpa la compres¬ 
sione del cervello nel caso di parto per la faccia. Anche la forza 
che è necessario impiegare talvolta nel caso di parto per le nati¬ 
che, può riuscire, sotto questo rapporto fatale. 

Cura. 

Popper raccomanda la raschiatura della parte gangrenata. Non 
appena il male sia stato riconosciuto , si deve asportare la parte 
ammalata e toccare la piaga resultante col ferro rovente (termo- 
cauterio), arrivando fin sopra i tessuti sani, cauterizzarli con acido 
cloridrico, o ricuoprirli con filaccia cosperse con polvere di nitrato 
d’argento. (Verso n). Quindi bisogna applicarvi ogni 2 ore delle 
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compresse imbevute di vino o di spirito canforato o dei piumaccioli 
di fila intrisi di stirace o di estratto di china. Una rigorosa medi¬ 
catura alla Lister può certamente riuscire utilissima anche in questi 
casi. Qualora esistano al tempo stesso dei disturbi gastrici, si co¬ 
minci dal somministrare un vomitivo (ipecacuana o solfato di rame) 
od un purgante. 

Qualora esistano tuttora dei punti difterici, bisogna cominciare 
dal farvi ogni mezz’ora dei lavacri con acqua di calce, finché quelle 
località Siene completamente deterse, quindi docciarle con latte caldo, 
oppure fare delle infezioni o delle pennellazioni col medesimo. In¬ 
ternamente si somministri 1’ acido salicilico , e nel caso che siavi 
febbre molto alta, il salicitato di soda : oltre di ciò si prescrivano 
dei semicupi freddi ripetuti ogni 2 ore. 

Le ulceri si debbono medicare con acqua di creosoto, o con una 
soluzione di cloruro di sodio ; in appresso si può contentarsi di una 
fasciatura semplice. Per calmare la sete e per sostenere le forze si 
somministrino all’ammalata gli acidi vegetali o minerali diluiti, il 
vino chinato, e le si facciano fare dei mezzi bagni o dei bagni ge¬ 
nerali con erbe aromatiche o con crusca. 

7. Neoplasmi. 

Bibliografia. — Guersant, Notizien 2, p. 128. — S t e i n e r , Jahrbuch fur 
Kinderheilkunde, N. F. X, 1. 1876. — H e n o c h, Charité-Annalen 1874, p. 615. 

I. Teleangioma. 

Io vidi (1869) un tumoretto vascolare, del diametro di 5 mm, so¬ 
pra una delle grandi labbra di una bambina di 2 anni. 

II. Epiteliomi. 

In un embrione di 5 mesi, la placenta del quale era sifilitica, io 
vidi (nella maternità) nella parte posteriore dell’ingresso della va¬ 
gina, una piccola prominenza colloide. Essa era costituita da due 
tubercoli trasparenti, situati l’uno dietro l’altro. Nell’interno riscon¬ 
trai delle giovani formazioni epiteliali, sulla superficie talune delle 
cellule pavimentose uninucleari, come nell’erpete. — Nella blenorrea 
semplice e nella virulenta, come pure nella flogosi ulcerosa e per 
effetto di masturbazione, si formano dei bitorzoli marciosi benigni. 
Essi spariscono mediante le cure di nettezza, l’uso dei mezzi bagni 
e dei bagni generali, le aspersioni con polvere d’allume usto o di 
tannino ,°ed anche collocando dei piumacciuoli di filaccia disinfet¬ 
tati fra le labbra vulvari. 

III. Lue. 

Anche la lue dei genitali è rara nella bambina. Ora essa è ere¬ 
ditaria , ora invece è acquisita durante il parto , oppure in ap¬ 
presso in seguito di contagio. I condilomi dai quali sono affette fa¬ 
une persone, possono svilupparsi in un qualche punto della super¬ 
ficie del corpo di bambine che dormono colle medesime. Quando la 
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malattia è congenita, si manifesta fra il 14° ed il 21° giorno dopo 
il parto. 

1. Una bambina di 4 settimane, la madre della quale era mani¬ 
festamente luetica, fu portata nella mia Clinica. Essa era ben nu¬ 
trita ed apiretica ; presentava una leggiera congiuntivite, eczema 
agli angoli delle labbra, moderato catarro della laringe e delle altre 
vie aeree. Sul di lei corpo si trovavano disseminate delle scarse 
macchie di roseola e dei furunculi. Sulle grandi labbra esistevano 
dei concinomi , le parti circostanti ai quali erano in parte infiam¬ 
mate ed in parte corrose o suppuranti. Consimili placche mucose 
si estendevano lungo il perineo , fino all’ ano ; le medesime erano 
pianeggianti e suppuravano in parte anche sulle loro superficie. 
Stitichezza del ventre. 

Prescrizioni. Localmente pomata di precipitato bianco ; unzioni 
di grasso attorno al collo ; inalazioni di una soluzione di sublimato; 
internamente ioduro di potassio e rabarbaro. 

Dopo 3 settimane la bambina si era ristabilita e non presentava 
più che una tumefazione linfatica del gran labbro sinistro. 

2. Bambina di 4 anni. Le parti genitali tumefatte, infiammate e 
ricoperte di un pus verdastro ; l’ingresso della vagina dilatato ; as¬ 
senza dell’imene. Sulle piccole labbra ulcera hunterìana, i bordi 
della quale sono tagliati a picco , il fondo lardaceo. Alla commis- 
sura posteriore condilomi larghi. La bambina morì a seguito di ste¬ 
nosi laringea. 

Cura. Alle bambine di tenera età si prescrivano dei bagni con 
sublimato (v. l’articolo « Sifìlide ») ; a quelle più attempate si fac¬ 
ciano fare delle frizioni metodiche con unguento cinereo. Qualora ne 
esista l’indicazione, si deve prescrivere l’uso interno del joduro di 
potassio e l'uso di una dieta tonica e corroborante. 

Una bambina di 9 anni presentò, 4 mesi dopo che era stata stu¬ 
prata , condilomi larghi sulle labbra vulvari, tumefazione di varii 
ganglii linfatici ed infiltramento gommoso della parte anteriore della 
lingua (unzioni giornaliere con 12 grammi di pomata mercuriale; 
in tutto 60 grammi, aspersione dei condilomi con calomelano). Gua¬ 
rigione dopo 5 settimane. 

IX. Maialile delle mammelle. 


a. Vizii di conformazione. 

La più completa Bibliografia si trova in J. M. K 1 o b, Pathologische Anato-o- 
mie der weihlichen Sexualorgane. Wien 1864. p. 482. — B a r t h o 1 i n , Epist. 
Dent. IV, 38. —Percy, Journ. de Gorvisart T. 9. p. 378. — M e e k e 1 , pa- 
thol. Anatomie , li. Bd. 1. p. 23. — Frangois e Brandin, Dict. des 
Science, méd. Paris 1813. t. IV, p. 154; G. Hannaeus, ib. XXXIV, 525.— 
Martin, Mémoires sur les femraes mulsimammes. Cbarleroi 1838. 8. — R. F. 
Flechsig, Diss. inaug. de polymastia. Snebergae Saxonum 1839. 8. — R o- 
bert, Journ. gén. de médecin7 t. VI, p. 57. — Percy , ib. T. IX. an XIII, 
piu v. p. 878. — Thursfield, Lond. med. Gazette voi. 21. p. 66 6. — F r o- 
riep, Neue Notizen Bd. X. p. 9. 1839; Ri ed. ibid. XXIII , 254. — P e r c i- 
v al, Pottu. A. s. M. Coste, Histoire du développement des corps organisés. 
Paris, V. Masson 1847. fol. p. 232 e 234. — Chowne, Analecten fiir Fra- 
uenklih. IV, 151. —J. Birkett, The diseasus of thè breast. Lond. 1850. — 
Forster, Misshildungen. Jehà 18L6. — Greenhow, Med. chirurg. transact. 




H e n n i g , Malattie degli organi sessuali femminei. 83 

voi. 47, 195. —V e 1 p e a u, Yorlesungen ùber die Klih. der v. Brùste. 2. Aulì* 
1358 . — M. Huss u. Gegenbaur , Jenaische Zeitschr . fùr Medicin VII , 2* 

p. 177 . _ c. Langer in Stricker’ s Handbuch der Lehre von den Geweben p* 

627, Cap. 28. — J. Harris, Med. Times a. Gaz. n. 563. 1861. P e r r e y 
mond, P Union 147. 1874. — M. Bartels, Archiv fur Anatomie u. Physiolo- 

gie 1875, p. 745. 

a. Mancanza ed atrofia. 

La mancanza di ambedue le mammelle sì riscontra quasi esclusiva- 
mente insieme ad altri gravi vizii di conformazione. Sebbene tale man¬ 
canza non sia incondizionatamente subordinata a quella delle ovaja (pa¬ 
gina 22), pure si hanno sufficienti motivi per ammettere un. rapporto di 
dipendenza fra la mancanza degli uni e degli altri di questi doppii or¬ 
gani simpatici. Infatti le mammelle si atrofizzano, lino al punto di scom¬ 
parire del tutto, nelle giovanette castrate e dopo l’asportazione delle ovaja 
erniose. (Pott). Sorprendente poi è il fatto della mancanza celi ovaja e 
della glandola mammaria , come pure del capezzolo , di una medesima 
metà del corpo , una volta con atrofia del corrispondente ovidutto (4 
casi : Renauldin, Morgagni, Scanzoni). La mancanza di una 

mammella può essere anche ereditaria (L o v i s i e i). 

p r o r i e p attribuisce , con ragione , una mancanza della mammella 
destra, con deficienza contemporanea di un pezzo delle corrispondenti 3 a 
e 4 a costa, da lui osservata, alla compressione che l’avambraccio destro 
aveva esercitata su questa parte della parete toracica durante la vita in¬ 
trauterina. La mammella completamente sviluppata, del lato opposto può 
in appresso, nel caso di deficienza unilaterale di questi organi, supplire 

a tutte le funzioni alle quali essi son destinati. 

Lo sviluppo rudimentale delle mammelle è riconoscibile pei via della 
piccolezza dei loro capezzoli, e quest’ ultima si distingue dall atrofia dei 
medesimi, prodotta dalla pressione esercitata da abiti troppo stretti, pei 
il fatto che l’atrofia acquisita non inceppa affatto, o pochissimo, lo svi¬ 
luppo dei capezzoli nel senso della larghezza (e della profondità). 

Mentre l’atrofìa dei capezzoli nel loro impianto è ereditaria, si ha da 
temere della deformazione acquisita durante gl’ingorghi quando le mam¬ 
melle non funzionano, delle loro conseguenze, dappoiché questi non poi- 
tano con sé la mancanza della secrezione lattea. Ambedue queste forme 
non escludono nè la comparsa dei mestrui, nè la gravidanza , però nel 
caso della prima rimane qualche volta disturbato lo sviluppo di una qual¬ 
che parte dei genitali interni. 

Le affezioni croniche esaurienti , e sopratutto la tubercolosi e la lue 
possono essere causa di un notevole inceppamento nello sviluppo delle 
mammelle all’epoca della pubertà. 

Di queste anomalie gran parte della colpa va attribuita ai geni¬ 
tori ed alle persone preposte all’educazione delle fanciulle, che nuoc¬ 
ciono al regolare sviluppo delle diverse parti del corpo delle mede¬ 
sime, costringendole ad un soverchio lavoro sedentario nelle scuole 
e nelle fabbriche, invece di cercare d’invigorire le braccia ed il 
petto delle bambine, con un lavoro, adattato alle loro forze, in casa, 
nei campi, o nei giardini. 
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Mammelle soprannumerarie. 

Corradi, l’ostetricia in Italia p. 1592. 

Ancora più rara che la mancanza delle mammelle è la polirnastia. L’o¬ 
pinione di H. v. Meckel che ogni uomo abbia la disposizione natu¬ 
rale a possedere 5 mammelle, non è divisa che da pochissimi. Forster 
ammette che in certi casi si tratti di originarie ed anormali suddivisioni 
formatesi già nell’embrione. In favore di quest’ipotesi parla il fatto della 
presenza di varii capezzoli ed areole (fino a 7) e la somiglianza dei ca¬ 
pezzoli e delle glandole fetali con una semplice gianduia sebacea. Noi 
vediamo però nelle gravide le glandole di Montgomery essere com¬ 
poste in parte da semplici glandole sebacee ipertrofiche, ed in parte da 
vasi aberranti dai quali esce il latte. Però possono talvolta fornire del 
latte anche le grosse glandole sebacee della cavità dell’ascella (H a r e , 
Harris). 

La moltiplicazione delle mammelle fino al numero di 5 è comune (« Po- 
lytelia ))). In allora due piu piccole mammelle sogliono essere situate 
sotto alle normali , ed una nel mezzo , al di sopra dell’ ombelico. Una 
mammella succenturiata può fin’anche avanzarsi fin verso le cavità del¬ 
l’ascella (pag. 3), oppure formarsi al disotto di questa regione sulla fac¬ 
cia laterale del torace, e perfino sulla faccia esterna della coscia sinistra 
(li ctm. al disotto del gran trocantere : R o b e r t) e segregare del latte — 
K 1 e b s descrive pure un capezzolo erettile osservato in un uomo e che 
aveva la propria sede a livello del muscolo deltoide. 

y. Ipertrofìa. 

Marjolin, Gaz. hebdomad. n. 42. 1869. — C o r r a d i, 1. c. p. 1578. 

Sebbene non sia mai stato osservato un notevole sviluppo delle 
glandule mammarie prima della pubertà , pure dobbiamo qui far 
cenno di quello che coincide colla pubertà precoce. Nei casi di questa 
specie che ci si presentano è necessario esaminare se essa si associa 
alla tumefazione delle mammelle delle relative neonate. Considerando 
più attentamente i casi che abbiamo riferiti alla pag. 20 troviamo no¬ 
tato in modo speciale per alcuni di essi, che in varie di tali neo¬ 
nate le mammelle si mostrarono straordinariamente voluminose su¬ 
bito dopo la nascita e rimasero tali anco in appresso. La bambina 
di 22 mesi osservata da S t. Il i 1 a a i e aveva, già fino dalla nascita, 
delle mammelle grosse quanto una mela: quella di Treutling 
aveva, appena nata, del latte nelle sue mammelle: la neonata negra 
aveva già delle mammelle bene sviluppate (Ramon de la Sagra) e 
la cliente di Lebeau, che fu mestruata a 3 anni, aveva presen¬ 
tato già fino dalla nascita mammelle voluminose e le parti pudende 
ricoperte di peli. — L’iperplasia morbosa, che cagionava delle sof¬ 
ferenze alla paziente, fu osservata da Marjolin in una ragazzina 

tino all età di 16 anni: essa però interessa più il tessuto adiposo che 
quello glandulare. 




H e n n i g, Malattie degli organi sessuali femminei. 


85 


b. Infiammazione ed indurimento, Mastite delle neonate. 

Bibliografia. G u i 11 o t, Comptes rendus Bd. 37, p. 609. 1853.—B o u c h u t, 
Gaz. des hóp. 146. 1854. — A. Cooper, Vorlesungen. II. Bd. p. 363; Taf. 
I.—v. S c a n z o n i. Die Krankheiten der weibl. Brùste etc. Prag 1855.—Cob- 
bold. — A. Kolliher, Handbuch der Gewebelehre. 2. Aufl. Leipz. 1855. p. 
558. —J. Cooper Foste r, Guy’s hospit. reports III. Seb. voi. XX. p. 52. 
— A. Yogel, Lehrb. der Kinderkhh. p. 472 (1. Aufl.). —Sigei, Wùrttemb. 
Correspondenzblatt n. 13. 1866. — Corradi ì. c. p. 1367 e 1410. — Th. von 
Genser, Jahrb. fur Kinderheilkunde, N. F. IX, 160.—de S i n é t y, Gaz. méd. 
n. 17. 1875 ; Archives de pkysiologie II, 291. 1875. 

Abbiamo già fatto notare alla pag. 3 che talvolta si riscontra , 
subito dopo la nascita, in ambedue i sessi, una tumefazione delle 
mammelle. Mentre questa specie di tumefazione è del tutto innocua, 
ed in taluni casi è riferibile alla compressione che subisce la gab¬ 
bia toracica del feto durante il parto, una vera e propria infiam¬ 
mazione di tali organi è rarissima : se ne contano appena 5 casi 
su 10,000 neonati. Per 1’addietro questa affezione veniva designata 
col nome di « infiammazione delle areole ». Questa denominazione 
non è adattata 1° pershè ad una tale epoca non esiste per lo più 
alcuna traccia di areola, 2° perchè l’infiammazione e l’indurimento 
interessano per lo più i primi rudimenti dello stesso tessuto della 
gianduia. Jhan paragonò questa mastite ai comedoni. Non di rado 
questa flogosi si associa ad una vera galattostasi. Mentre i con¬ 
dotti galottiferi da per loro stessi non esercitano quasi alcuna ir¬ 
ritazione, quest’ultima è facilmente prodotta quando la bambina sia 
fasciata troppo stretta, ed i capezzoli rimangano compressi o con¬ 
tusi. Già il Morgagni pretese di ravvisare in questa secrezione 
lattea delle neonate, qualche cosa di morboso. Più tardi questo umore, 
che i profani considerano come insolito, venne ritenuto come « ef¬ 
fetto di stregonerie », e su questo pregiudizio si fondarono delle 
perniciosissime pratiche, che si praticano tuttora, e sono cagione 
di tanti mali, in taluni villaggi della Germania. Esse hanno in mira 
di espellere a forza questo latte maligno o diabolico — La fiogosi, 
la suppurazione , la distruzione dei capezzoli sono le conseguenze 
di queste insane e barbare pratiche, alle quali si attengono tuttora 
certe levatrici (pag. 83). 

Nelle neonate si trovano al di dietro dei seni lattei delle suddi¬ 
visioni del canale, e quindi diramazioni e sacchi ciechi con epitelio 
cubico : nei canali cavi, delle cellule grassose e delle goccioline di 
grasso. Havvi accumulo di colostro, il quale può convertirsi in vero 
latte, la presenza del quale il Gubler potè riscontrare fino all’età 
d, 2 mesi. 

Questo latte somiglia più al siero del sangue che al vero latte di 
donna. Il suo sapore è insipido o salato, ha reazione decisamente 
alcalina o neutra : lasciato riposare a lungo diviene acido e si sud¬ 
divide in due parti. In 3 grammi di secreto , del peso specifico 
di 1,01986, che fu spremuto dal seno di una bambina di 14 giorni, 
ben nutrita, le mammelle della quale erano grosse come una noce, 
e non infiammate, si trovò : 






86 


Malattie degli organi uro-genitali. 


I 


Confronto fra le analisi di 



G u i 11 o t 

H auff 

Caseina 
Albumina 
Zucchero di 

5,57 ) 

4,90 
latte 9,56 

23,8 

8,2 

Butirro 

14,56 

Sali 

8,26 

0,5 

Acqua 

957,05 

967,0 


I principi! minerali erano rappresentati da soda, potassa, cloro, 
acido solforico, acido fosforico, calce, manganese e ferro. 

G u b 1 e r trovò che, dopo il parto, il latte delle mammelle manco 

in una sola bambina sopra 65. _ . , 

Talvolta adunque la congestione circoscritta si converte in trasu¬ 
damento plastico ed in suppurazione, cosicché in 3 o 4 gmrm u 
piccolo ascesso può essersi formato e nuovamente chiuso. Nei casi 
più gravi si formano, mentre la tumefazione si fa piu pronunziata, 
dei singoli focolai, i quali divengono fluttuanti. Il più lieve tocca- 
mento di questo tumoretto, cagiona alla bambina intensi dolori. Dopo 
l’evacuazione di un pus denso, rimangono ancora per qualche giorno 
varie durezze. Nelle bambine cachettiche rinflammazione si protrae 
per la durata di varie settimane, e la flussione rosacea del tessuto 
cellulare si estende ad una gran parte del petto. Dopo 1 apertura, 
spontanea od artificiale degli ascessi si distaccano dei grossi lembi 
di tessuto cellulare, che lasciano talvolta dietro di loro delle pia¬ 
ghe fistolose. Questo processo può essere accompagnato da mughetto 
o da diarrea. La povera bambina rimane così privata per sempre 
delle sue mammelle o per lo meno dei capezzoli. Talune di queste 
piccole inferme muojono per effetto della prolungata secrezione di 

un pus sottile fiocconoso. ,. f 

Nelle giovinette la mastite si sviluppa, in seguito di urti, o di raf¬ 
freddamenti, nel territorio dell’areola, che sta per formarsi ; e dopo 
la medesima suole rimanere uu indurimento che persiste per vani 

ni 0 si • 

Cura. La località infiammata deve venir protetta contro ogni ul¬ 
teriore pressione e contro ogni specie d’irritazione, pennellata con 
olio tiepido e ricoperta con morbido cotone. In caso d intensi dolori 
si debbono fare sulla parte delle unzioni di unguento cinereo a cui 
sia stato aggiunto dell’ olio di giusquiamo , e procurare delle re¬ 
vulsioni piuttosto energiche sul tubo intestinale. Quando si tratta 
di bambine molto deboli ed affette da diarrea, bisogna somministrare 
3 volte al giorno, del vino rosso allungato. Se la suppurazione e 
manifesta, si deve cercare di favorirla mercè l’applicazione di ca¬ 
taplasmi di farina di seme di lino tiepidi o con fomenti fatti con 
pannilini bagnati in una miscela di acqua e latte tiepido ; sul punto 
più rilevato si deve applicare un pezzetto di empiastro diach}lon 
composto, e quando l’ascesso siasi aperto, comprimerlo dolcemente 
e quindi medicarlo alla Lister. Tina sola volta io ebbi occasione di 
ricorrere alla lancetta. Qualora rimanga per lungo tempo un indu¬ 
rimento, si deve continuare l’uso dei cataplasmi, ed alla notte un- 
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gere la parte con pomata jodurata, od applicarvi un empiastro sa¬ 
ponaio od un cerotto mercuriale con ammoniaca. Nelle bambine già 
grandicelle può divenire a quando a quando necessario di dare esito 
al pus che s’infiltra dietro ai capezzoli, mediante delle piccole pun¬ 
ture, praticate colla lancetta, sui lati del capezzolo stesso e dispo¬ 
ste a modo di raggi attorno al medesimo- 

c. Parassiti. 

Nelle glandole mammarie delle bambine possono annidarsi il favo 
della tigna (porrigo favosa) e l’acaro della scabbia. 

d. Neoformazioni. 

Bibliografia. Th. Billroth, Untersutfhungen uber den teinern Bau u. s. w. 
Arch. fiir patholog. Anntomie 18, 1. — Poster a. a. 0. — V e 1 p e a u , Zeit- 
schrift fiir prakt. Heilkunde 1865, p. 528. — C. H e n ni g, Archiv fiir Gyn alco¬ 
logie 2, 331 und Tageblatt der Versammlung der Naturforscher u. Aerzte 1872. 
— J anobi, s. diesel* Handbueh 1, 340. 

Le affezioni appartenenti a questa categoria sono rarissime e co¬ 
stituiscono delle vere e proprie anomalie. Jacobi però ebbe oc¬ 
casione bene spesso di vedere degli angiomi delle mammelle, che 
egli estirpò col cauterio galvanico. V e 1 p e a u descrive un'adenoide 
della mammella sinistra in una giovinetta di 14 anni, non mestruata: 
egli la curò colla fasciatura compressiva e coll’uso interno del jo- 
duro di potassio. Foste? trovò in una bambina di 11 anni, due 
cancri nella mammella sinistra. Tre anni dopo comparve la me¬ 
struazione, tre mesi dopo la mammella, bene sviluppata, era tal¬ 
volta sede di dolori : fu trovato in essa un tumore grosso come una 
castagna, e sotto al medesimo due più piccoli ; una delle glandule 
ascellari era indurita. Anche la mammella destra racchiudeva un 
piccolo nodulo. Egli credette bene di astenersi per il momento dal¬ 
l’estirpazione. Questuiti ma è stata praticata dal Thompson per 
mezzo di un anello di cautchouc chè andava gradatamente strin¬ 
gendo (metodo incruento). 

Qualora si trovasse nella mammella di una bambina un fibroma, 
il medesimo sarebbe da ricercarsi sulle fibre muscolari lisce (K 1 o b, 
Bei gel), dappoiché io ho riscontrato degli scarsi fascetti di esse 
lungo i canali galattofori negli individui sessualmente maturi , ed 
una più estesa piastra delle medesime alla base di una gianduia 
mammaria. 

In una neonata finalmente , partorita all’ 8° mese da una madre 
sifilitica, io riscontrai una neoproduzione luetica nel tessuto adiposo. 






Malattie degli organi sessuali maschili. 

per il 

Dott. Giov, Bókai. 

Introduzione. 


To malattie dedi organi sessuali maschili si osservano, in gene- 
rate nei bambini che negli adulti. Ciò può- 

fendere anche da che nella letteratura medica venne accordata alle 
medesta. soltanto ben poca attenzione, e da che ano ad ora e so- 
lamente a riguardo di talune singole malattie di questi organi che 
possediamo un sufficiente materiale bibliografico. I voluminosi e si- 
stematicUavori, su tale argomento, di D i 11 e 1, E n g 11 s c h, K o- 

c h e r K o n i g, Pitha, Podrazki, H. Thompson, S o c ì n, 

Holmes Giraldès m’imposero il dovere di rivolgere un atten¬ 
zionespeciale a quei punti dei medesimi che si riferiscono alieta 
infantile e di far conoscere ai Lettori di quest Opera le esperienze 
raccolte’nei succennati lavori, come pure le conclusioni che ven¬ 
nero tratte dai risultati delle medesime. . 

Una aran parte delle anomalie che si riscontrano negli organi 

sensuali dei bambini , è congenita, e lo studio delle medesime de- 
v’esser riserbato all’embriologia ed all’anatomia patologica. Il poco 

spazio che ci fu concesso per la trattazione delle malattie degli or¬ 
gani sessuali maschili ci ha messo nella necessita di sottoporre ad 
un esatto studio quelle sole anomalie congenite che presentano un 

aualche iuteresse sotto il punto di vista della pratica. . 

q I lavori pubblicati negli antichi e moderni Periodici relativi alle 
malattie infantili, quali gli Analecten ùber Rinderkrankheiten Jour- 
.nal fiir Kinderkrankheiten, Oesterreichische Zeitschrut tur luna 
heilkunde, Jahrbuch fiir Kinderheilkunde und physische Erziehung, 
Oesterreichisches Jahrbuch fiir Pàdiatrik ; come pure tutti quelli , 
riferentisi a tale argomento , contenuti in altre monografie e pub¬ 
blicazioni a parte, sono stati, quanto più dettagliatamente fu pos¬ 
sibile, indicati nel seguente prospetto bibliografico. . 

Nella compilazione di questo nostro lavoro abbiamo rivolta una 

attenzione speciale a quelle malattie che si osservano particolar¬ 
mente nell’ età infantile, e le abbiamo trattate in una maniera piu 
diffusa mentre o abbiamo lasciato completamente da parte quegli 
stati morbosi che si manifestano solo eccezionalmente nei bambini, 
o ci siamo limitati a fare dei medesimi un brevissimo cenno. 

Letteratura Generale. 


Vanier, Krankheiten der Harnwege nach Guersant’ s jun. Vorlesung^en. La 
cliniq. d. hóp., d. enf Novb. 1841. —Po tt, Mittheilungen aus dem Gebiete d. 
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Frauen- und Kinderkrankkeiten. 5) Einige Beobacktungen ubrr Harnbeschwerden 
bei Kindern. Zeitschrift f. Geburtskhnde v. Busch etc. 2. H. Bd. XVI. 1844. — 
Dieffenbach, Die operative Chirurgie Leipzig 1845. 1848.—P 11 h a, Hand- 
buch der spec. Path. u. Ther. von Virchow. Krankheiten der màonlichen Geni- 
talien und der Harnblase. VI. B. 2. Abth. 1. Halite. Erlangen 1855. — C. Em¬ 
me r, Lehrbuch der Chirurgie. III. B. Stuttgart 1862. — R o s e r, Handbuch der 
anatomischen Chirurgie. 4. Aufl. Tùbingen 1864. — J. E. Eri eh se n, Prakti- 
sches Handbuch der Chirurgie. Uebersetzt von Dr. Oskar Thamhayn. II. B. 
Berlin 1864. — P.|M. Guersant, Notizen iiber chirurg. Pàdiatrik. Aus dem 
Franzòsischen ubertragen von Dr, H. Rehn. Erlangen 1865 — 1869. —M. J. 
G i r à 1 d è s, Leons cliniques sur les maladies chirurgicales des enfants , Paris 
1869. — T. Holmes, Thérapentique des maladies chirurgicales des enfants. Ou- 
vrage traduit sur la seconde édition et annotò sous les yeux de 1* auteur par le 
Dr. 0 Larcher. Paris 1870. — Podrazhi, Ilandbnch der allg. u. spec. 
Chirurgie von Dr. v. P i t h a u. Dr. B i 1 1 r o t h. Die Krankheiten des Penis und 
der Harnblase. III. B. 2. Abth. 8. Lief. Erlangen 1871.—K ò n i g, Lehrbuch der 
speciellen Chirurgie. II. B. 2. Abth. Berlin 1877, — Rok itancky, Lehrbuch 
der path. Anatomie. III. B. 3. Aufl. Wien 1861.— Hyrtl, Lehrbuch der Ana¬ 
tomie des Mensohen. 12. Aufl. Wien 1873. — Henle, Handbuch der systema- 
tischen Anatomie des Menschen. IL B. 2. Lief. Eingeweidelehre. 2. Aufl. Braun- 
schweig . 1874. —Klebs, Handbuch der path. Anatomie. I. B. 2. Abth. Ber¬ 
lin 1876. 


Letteratura Speciale. 


Cateterismo : E n g 1 i s c h, Zum Katheterismus der Kinder. Oesterreich. Jàhrb. 
f. Pàdiatrik. N. F. VI. Jahrgang 1875. II. B. p. 57. Wien. 

Saldamento epiteliale del prepuzio col glande: Bókai , Die zellige Verkle- 
bung (scheinbare Verwacksung) der Vorhaut mit der Eichel bei Knaben , il phy- 
siologischer und pathologischer Beziehung. Orvosi Hetilap. 1860. Nr. 30. 31. und 
Jahrb. f. Kinderlieilk. N. F. V. p. 26. Leipzig 1871.—F. Schweigger-Sei- 
d 8 1 , Znr Entwickelung des Praeputium. Virchow’ s Archiv B. 37. p. 219. Ber¬ 
lin 1866. — G. Mettenheimer, Ueber angeborne Phimose und Verwach- 
sung der Vorhaut mit der Eichel. Journal f. Kinderkrankh. B. Lll. p. 1. Erlan¬ 
gen 1869. . 

Fimòsi; Brecher Gideen, Die Be.chueidung des Israeliten von der histo- 
rischen , practisChen, oporativen und rituellen Seite , zunàchst fiir den Selbstun- 
terhicht dargestcllt ; mit ainem Anhang ùber Beschneidung der Muhamedaner, v- 
M. S t e i n s c h n e i d e r. Wien 1845. — V e 1 p e a u , Phimosis congenita. Ali. 
nal. de Therap. med. et chirurgie. Mai 1846.—Guersant, Kinderklinik. Bla- 
seHzufàlle nach Canthariden , Blasensteine , Blasensteine , Balanitis u. Phimosis. 
Gaz. d. Hóp. civ. et mil. 1846. XIV. année Nr. 97. —J. Bergson, Dia Be¬ 
schneidung vom historischen, kri-ischen und mediz. Standpunkte. Berlin 1847.— 
Tobler, Ueber die Beschneidung bei den Mohamedanerm. Pommer s Schwizer 
Zeitschrift IL p. 311. —Boser, Operatimi der Phimose durch den V-Schnitt. 
Illust. mediz. Zeitung 1852. .. 6.—Thomas B r y a n t, The Surgical Diseases of 
Children. Being thè Lettsomian Lectures delivered before thè Medicai Society of 
London, March. 1863. Londou 1863. —S a u r e 1, Nouveau procédé d’ opération 
du phymosis par la dilatation. Gaz. des Hóp. Nr. 31. 1868. — Packard, J. 
H., Un congenital phimosis. Amer. Journ. oj med. se. Oct' p. 384. 1870. 

Medicai Society in London. Dr. Bird, Merkwiirdige Wirkongen 
der Phimose bei einem Ktnde. Jousnal f. Kindarkrankli. B. I. p. 391 e B. 
VII. p. 392. — F 1 e u r y , Uebes die angeborene Phimose und ùber die daraus 
entspringenden òrtliclien und allgemeinen Stòrungen. Ibidem. B- XVII. p. 350. 
— A. C 1 e m e il s, Verblutung eines Kindeg nach des Beschneidung. Ibidem. B. 
XXXVII. p. 353. — W. Steppuhn, Verblutung eine. Ivindes nach der im Ri- 
tus der Juden ausgefuhrten Besshneidung. Ibidem. B. XL. p. 190. — Ueber an¬ 
geborene Phimose als hàuoge Ursache der Reiznng dar Harnorgane bei kleinen 
Knaben. Ihidem. B. XLVlì. p. 418. — Klein , Phimosis congenita. Jahrb. f. 
Kinderheilk. I. Analect. p. 13.—J. F. Heyfelder, Phimosis congenita sel- 
tener Art. Ibidem. V. Anaiect. p. 14. — H. Friedberg, Ueben den Ein- 
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fluss der Phimose auf die Entstebung von Knterleibsheruien im erstcn Leben- 
sjabre. Ibidem. VII, p. 78. — Se gel, Gefabren der rituellen Circumcision. Ja- 
hrb. f. Physiologie und Pathologie des ersten Kindesalters. 1. Jahrg.jp. 267. 
Prag. 1868. 

Parafimosi : De Balestrier, Kaltwascer-Douehen bei Parapbimosis. Jour¬ 
nal de conn. med. cbir. Avril. 1843. — M i g u o t , Einreibungen von Belladon- 
naextract bei Parambimose. Journal de connais. med. cbir. 1843. Nr. 4-Ba¬ 

ia s s a, Bebandlung der Parapbimose durcb Compresuion. Wiener med. Wochen- 
schrift 1851. — R a u, Parapbimosis kleiner Kinder. Gasper’s Woehenscbrift 1851. 
11.—Bókai, Metliodische Compression gegen Paraphimosis. Oesterreichiscbe Zeit- 

scbrift f. Kinderheifk. I. S. 151. Wien 1855. 

Stozzamento del pene prodotto 3a corpi estranei : L a f o r e t, Zufàlle nacb ei- 
ner Einscbniirung der Rutbe bei einem Kinde. Journ. d. méd. et d. Cbir. de Tou- 
louse. Decbr. 1845. T. IX. Nr. 5. — H e i d r i c h, Ligatur des Penis. Casper’s 
Wochenscbrif. 1851. 2- — Elsàsser, Mittels eines Fadenscblinge quer clur- 
cbscbnittener Penis und Heilung desselben. Wiirttemb. Corresp.-Blatt 29. 1851. 
Jhrb. LXXII. 328. — P e t e r s i i, Fast gànzliche quere Durcbscbneidung des Pe¬ 
nis, Fistelbildung der Uretlira ; Heilung. Wien. med. Presse 1870. Nr. 31. 

Balano-postite : Guersant, Kinderklinik. Blasehzufalle nacb Canthariden , 
Blasenflteine , Balanitis und Phimosis. Gaz. des hóp. cil. et milit. 1846. XIX. 
année. Nr. 97.—D e r s e 1 b e, Kinderklinik. Balanitis, Phimose. Journal f. Kin- 
derkrankh. B. Vili. p. 124. — N e 1 a t o n, Klinik. Merkwiirdige Verwundung mit 
einer Luxation des Penis bei einem Knaben. ibidem. B. XV. p. 440. — F. J. 
Bebrend , Ueber Balanitis , Posthitis und Urethritis bei kleinen Kkaben, Ibi- 
dom. B. XX. p. 355.—Bierbaum, Balanitis, Posthitis und Urethritis bei klei¬ 
nen Knaben. Ibidem. B. FXXI. p. 249. 

B a s e d o v , Hordeolum praeputii. Wocbenschrift fiir die gesammte Heilkunde 
1835. Nr. 29. p. 462. 

Ipospadia. Epispadia : Mettaur', Ueber Hypospadie une Epispadie, nebst ei¬ 
nem normalen Falle. American. Joorn. of thè med. Sciences. Juli 1842.—Blan¬ 
dii!, Hypospadie. Annal. de Thérap. med. et chir. Mai 1846. IV. année.—Chi- 
rurgische Gesellschaft in Paris : Marjolin, Vullstàndige Epispadiasi Journal f. 
Kinderkrankh. B. XXXIV. p. 126.—F o 11 i n, Augeborener Epispadias und des- 
sen Operation. Ibidem. B. VLII. p. 296. — Ueber Epispadias und angeborene 
Spalte der Harnhlase ( Auswiirtskehrung ) und ùber das Xerfahren dagegen. Ibi¬ 
dem. B. XLVI. p. 59. — Gelungene Bildnng einer Hasnròhre bei Hypospadiasis 
durch Perforation der Eichel mit dem Troicart. Oesterreichische Zeitschrift f. 
Kinderheilk. II. p. 316. Wien 1856. — Hypospadie. Ibidem. II. Jalirg. p. 459. 
377. — T b i e r s c h, Ueber die Entstehungsweise und operative Bebandlung der 
Epispadie. Archiv der Heifkunde X. p. 20. 1869. —Conrloisier, J., Quel- 
ques considérations sur 1’ opération de 1’ hypospadias pénien. Thèse p. 1. d. 
Strassbourg 1869. — Steiner , Fr. , Ueber die operative Bebandlung der Epi- 
sdadiasis und der angeborenen Blasenspalte. Arch. fiir klin. Cbirurg. XV. p. 
379. 423. 

Uretrite: Stiebel, Urethitis polyposa infantum. Casper’s Wocbenschrift fiir 
die gesammte Heilkunde. Jahrg. 1839. p. 13. Berlin. — Guersant ( Sobn ) , 
Contusionen des Mitlelffeisclies, spàter Obliteration der Urethra bei einem Kinde. 
Gaz. d. Hóp. Novbr. 1857. N. 139.—Englisch, Ueber Hemmnisse der Ilar- 
néntleerung bei Kindern. Jalirbuch f. Kinderheilk. N- F. Vili. p. 59.—R. Dem- 
me , Congenitale Verengerung der Urethra bei einem Knabeg. Ibidem. N. F. 
X. p. 424. 

Corpi estranei nell’uretra: Cbereau, Ueber fremde Kòrper in der Harn- 
ròbre. Journ. des conn. med. chir. Janv. 1847. — J a c q u e s, Harnstein aus des 
Harnròhre eines zweijàhrigen Kindes gezogen. Aprii. 1840. — M. D. T b o m- 
p s o n, Ein Blasenstein in der Harnròhre eines 18monatlichen Unaben. Lancet V. 
I. Nr. 21. 1840. 

Malattie delio scroto: Guersant (Sobn), Klinik. Harninfìltration bei einem 
Knaben in Folge von Bers-ung der Harnròhre durch Urinverhaltung. Journal f. 
Kinderkrankh. B. V. p. 215 und B. VI. p. 153. — St. Thomas-Hospi- 
t a 1 in London. Harninfìltration bei einem 17 Monate alten Kinde, Brand des 
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Penis , Tod. Ibidem. B. XVII. p. 388. — R. H. F c r b e r, Ein Fall von Brand 
des Hodensackres. Jahrhucb f. Kinderheilk. N. F. II. p. 218. — D e r.s e 1 b e , 
Phlegmone des Sc.otums bei Neogeborenen. Ihidem. N. F. Vili. p. 424. 

Fistole orinarie: Ricord, HarnrÒhrenffstel eines 1 % jàhrigen Knabens ent- 
standen durch das Saugen eines jungen Huodes an dem kleineh Penis. Neue Zei- 
schrift fiir Geburtskde 1844/45. XVII. Bd. 2. Heft.—Bartscher, Harnròhren- 
flstel darch Urnschniirung des Penis Negen nàcktlichen Bettpissens erzeugt. Jour¬ 
nal f. Kinderkrankh. B. 220. — Guersant, Klinik. Hypogastrische Harnfistel 
hei einem Knaben, gut geheilt. Ibidem B. L. p. 127. 

Criptorchismo : A. T o 11, Monorchis. Journal f. Kinderkrankh. B. XXI. p. 63. 

— D e b o u t, Ueber die angeborenen Ektopien der Hoden etc. Ibidem Bd. XXI. 
p. 261. — J. Bterbaum, Ectopie der Testikel. Ibidem. XXXI. p. 252. —R. 
Forster , Ueber das Geràbsteigen der Testikel in falscher Richtung. Jahrbuch 
f. Kinderheilk. VI. p. 1. 

Idrocele: Mietzke, Acupnnctur bei Hydrocele. 2 Falle. Heilung. Casper’ s 
Wochenschrift 1841. Nr. 8. —P e c eh i o 1 i, Doppelte Hydrocele mittelst der Ele- 
ctroacupunctur geheilt. Bull, dello scienze med. Agosto et Settbr. 1841. — He i- 
denreich, Acupunctur bei Hyd.iocele. Baverirch. med. Corresp.-Blatt von Ei- 
chhorn. VII. Jahrg. 1845. — Ammon , Zur Lehre von eer Hydrocele congenita 
in patholog. u. therapeut. Beziehung. Journ. f. Chir. N. F. V. 1. 1846. — 
Gi eh ri, Ein Fall von Hydrocele durch Finstich mit Stecknadelu geheilt. Med. 
chir. Zeit. (ehemals Salzburg) 1846. LYII. K. F. IV. Bd. Nr. 48. — Mal 1 ik , 
Heilung eines angebornen Wasserbruches durch den Gebrauch des Collodiums. 
Prag. Vierteljahrsehr. 1853. X. 2, — Travigli ot, Von der angeborenen Hy- 
dsocele. Journal f. Kinderkrankh. B. I. S. 152. — Morrisel, Hydrocele bei 
Kindern. Ibidem. B. II. p. 158. — G u e r s a n t, Klinik. Angeborene Hydrocele. 
Ibidem. B. V. p. 132, B. VI. p. 139, B. VII. S. 60 , B. XI. p. 79. 444, B. 
XXII. p. 404. — Hur Behandlung der angebprenen Hydrocele. Ihidem. B. XIII. 
p. 451. —J. Schwartz, Beitrag zur Behandlung des Wasserbruches bei Kin¬ 
dern. Ìbidem. B. XiX. p. 195. — Angeborene Hydrocele beim Fótus. Ibidem. B. 
XXIX. p. 435. — J. Bicrbaum, Hydrocele. Ibidem. B. XXXI. p. 258. — 
Bartscher, Hyprocele. Iaidem. B. XL. p. 28. — L i n h a r t , Ueber die Be¬ 
handlung der Hydrocele bei Neugobornen und Sàuglingen. Oesterretchische Zeil- 
schrift f. Kinderheilk. I. Jahrgang. p. 3l 1855. — M. A. Richard, Behan 
dlung der Hydrocele der Kinder. Jalirb. f. Kinderheilk. II. Anafec. p. 11. — 
Schrnmpf , De 1’ Hydrocèle chez t* enfant et de sa fréquence a Strasbourg. 
Strasbourg 1875. 

Orchite: Curling, Ueber die Krankheiten der Hoden im kindlichen Alter. 
Journal f. Kinderkrankh. B. II. p. 284. — N e 1 a t o n, Klinik. Ueber eine eigen- 
thiimliche Ilodengeschwulst aei einem Kinde. Ibidem. B. VI. p. 289. — Patho¬ 
log. Gesellschàft London, Krebs der Prostata bei einem Kinde. Ibidem. 
B. XVII. p. 464. Hodenkrebs bei einem kleinen Kinde. B. XXXVI. p. 302. 305. 

— Giraldés , Notiz ùher die angeborenen Ivysten der Geschlechtsorgane. Ibi¬ 
dem. B. XXXVIII. p. 462. — Krebs des Hodens bei einem 16 Monate alten Kin¬ 
de. Ibidem. B. XLVI. p. 81. — Patholog. Gesellschàft in London. 
Bngeborene syphilisische Hodenanschwellung. Ibidem. B. L. p. 249. — Guer¬ 
sant, Ueber Hodenkrebs bei Kindern. Jahrb. f. Kinderheilk. Vili. Analelt. p. 
19.—R. Bahrdt, Primàre Tubercolose des Nebenhodens und Hodens. Ibidem. 
N. F. IV. p. 86. —W. Farrington, Bòsartige Hodengeschwulst. Ibidem. N. 
F. VIII. p. 231. —J. Dnglisch, Ueber Ceschwiilste am Samenstrange Neuge- 
borener. Oesterreich. Jahrb. f. Padiatrik. Jahrgang 1875. II. p. 177.—E. L a n g, 
Ein Beitrag zur Kenntniss sogenannter Dermoidcysten. Virchow’ s Archiv B. 
53. p. 128. 

Esame degli organi sessuali maschili e della vescica urinaria. 

Nell’esaminare un bambino ammalato bisogna rivolgere agli or¬ 
gani genitali del medesimo la stessa attenzione che a tutti gli altri 
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organi del di lui corpo. Tale esame però dev’essere praticato se¬ 
condo un certo metodo, tenendo sempre esatto conto di tutte quelle 
anomalie congenite e di tutti gli stati morbosi acquisiti che possono 
svilupparsi in ciascuna delle singole parti. Solo in questa guisa si 
può riuscire a scuoprire V esistenza di quegli stati anormali che 
erano fin qui sfuggiti tanto all’attenzione dei parenti, quanto a quella 
del Pratico, che si limitava ad un esame rapido e superficiale , o 
che regolava la sua condotta su ciò che, a proposito della malattia 
del fanciullo, gli veniva riferito dalla madre o dalla governante. 

Nel praticare un esame generale del bambino completamente nudo 
o bastantemente scoperto, dobbiamo rivolgere la nostra attenzione 
anche alle parti genitali. Le anomalie congenite e molti stati mor¬ 
bosi acquisiti cadono sotto i nostri sguardi già durante questa in- 
spezione generale. Non bisogna però limitarsi semplicemente a que- 
st’ultima. Nello stesso modo che noi sottoponiamo ad uno speciale 
ed accurato esame per es. la cavità della bocca e della faringe o 
gli organi toracici, dobbiamo condurci in una guisa identica anche 
per ciò che si riferisce agli organi genitali. 

L’ ispezione del pene ci farà riconoscere lo stato del di lui svi¬ 
luppo. La completa mancanza del membro virile è un’ anomalia 
rarissima, dovuta alla prematura occlusionè del seno urogenitale ed 
allo sbocco dell’uretra nel retto. Alquanto più frequenti sono le 
anomalie congenite relative al volume di quest’organo. L 'eccessiva 
piccolezza del medesimo può esistere da per sè sola, oppure essere 
associata ad altre anomalie — come per es. — 1'epispadia e l’ipo- 
spadia. L’ abnorme grossezza del membro virile , la grande spro¬ 
porzione cioè fra il volume del medesimo e l’età del bambino, è una 
anomalia molto rara, ma che qualche volta si osserva. L’irregolare 
e soverchia grossezza, acquisita, del membro, si riscontra nel caso 
di stati edematosi, erisipelatosi e flemmonosi della cute che riveste 
il pene, in quello d’intensa uretrite , e di stati flogistici dei corpi 
cavernosi. Sorprendente inoltre è l’eccessivo sviluppo del pene, e 
particolarmente del prepuzio, nei bambini affetti da calcoli in ve¬ 
scica : anche negli onanisti il membro virile ha uno sviluppo più 
pronuaziato dell’ordinario. • 

Dopo di avere esaminato lo sviluppo del pene in generale, dob¬ 
biamo rivolgere la nostra attenzione anche a quello del.prepuzio, 
per quanto si riferisce alla lunghezza ed alVampiezza del mede¬ 
simo. Sotto questo riguardo noi riscontriamo bene spesso, siccome 
anomalia congenita, nei bambini nel primo anno di età un’eccessiva 
lunghezza del prepuzio, che per lo più associata è ad un’anormale 
ristrettezza del medesimo. Talvolta si riscontra il prepuzio, sottile 
e ristretto, oltremodo teso sul glande. Eccezionalmente invece pos¬ 
siamo trovare il prepuzio abnormemente breve ed ampio ed il glande 
a metà o completamente scoperto. Quest’anomalia deve farci ricor¬ 
dare che ad essa suole bene spesso andar congiunta l’ipospadia. 
Dopo gli esami ora descritti si deve passare a quello della super¬ 
ficie della cute del glande. Si cominci dall’ esaminare se esistono 
anomalie del colorito normale di questa cute . La sua superfìcie 
è pallida, lucida e fredda nel caso di edema ; arrossata, tesa, splen¬ 
dente e calda, in quello di erisipela; arrossata e scabra oppure umi¬ 
da nel caso di eczemi ; livida tutta quanta , o soltanto in talune 
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località della medesima, nel caso d’impedimento della circolazione 
o nei principii di un’alterazione gangrenosa. 

Durante l’inspezione bisogna esaminare pure se esistono anomalie 
delle partì annesse, ed investigare se l’uretra presenta nel suo tra¬ 
gitto delle aperture anormali, congenite od acquisite, quali si veri¬ 
ficano nell’ipospadia, nell’epispadia e nel caso di fistole uretrali. 

Ad uno speciale ed accurato esame dobbiamo quindi sottoporre 
il prepuzio, cercando di scuoprire se nel margine libero del mede¬ 
simo esistono lacerazioni, escoriazioni, ulcerazioni, e se il medesimo 
non sia sede di un considerevole ed anormale inspessimento o di 
retrazioni cicatriziali. Nel praticare questo esame bisogna sempre 
ricordarsi che sul prepuzio possono svilupparsi varie neoformazioni. 
Il parafimosi , lo strozzamento del membro per via di un qualche 
corpo estraneo, ed altre lesioni traumatiche del pene, si riconoscono 
già al primo colpo d’occhio. 

Allorché per mezzo di un’accurata inspezione, abbiamo acquistate 
tutte le notizie che essa ci può fornire, dobbiamo passare all’esame 
manuale. Noi dobbiamo palpare il membro in tutta quanta la sua 
estensione per vedere se nei tessuti profondi esista o no qualche 
durezza , circoscritta od estesa, e con tal mezzo ci rendiamo al 
tempo stesso conto dello stato della sensibilità del membro, in tutta 
quanta la sua lunghezza. Di somma importanza è 1’ esame esterno 
dell’uretra, che si pratica tastando dolcemente e gradatamente colle 
dita, tutto quanto il tragitto della medesima. Nel caso d’intensa ure¬ 
trite noi la troviamo rilevata e sporgente sotto forma di un cor¬ 
done, spesso piuttosto duro e sensibile sotto la pressione. Nel caso 
di stretture cicatriziali la durezza si sente limitata a talune località 
circoscritte. Questo metodo di esame ha una grandissima importanza 
nel caso di corpi estranei nell’ uretra, ed in specie in quello, così 
frequente, di calcoli uretrali. 

Io non trascuro mai di praticare questa esplorazione digitale, e 
sempre mi riesce di scuoprire , in grazia della medesima , la pre¬ 
senza nella concrezione nell’uretra. Con un’accuratezza speciale de¬ 
v’essere in questa guisa esplorata la porzione membranosa dell’ure¬ 
tra e la fossa navicolare, dappoiché è appunto in questa parte che 
per lo più si annidano le concrezioni. Quando per mezzo della pal¬ 
pazione digitale siasi acquistata la nozione della presenza di calcoli 
o di altri corpi estranei nell’uretra, questa ci sarà di un validissimo 
ajuto per gli ulteriori esami che dovremo praticare colla sonda da 
calcoli o coll’applicazione del catetere, mentre d’altra parte essa 
ci metterà in guardia a non far manovre che possono spingere nella 
parte profonda dell’uretra i corpi estranei situati nelle parti ante¬ 
riori della medesima. 

Dopo questa palpazione digitale dobbiamo passare ad un accurato 
esame dell'orifìzio del prepuzio e del glande. Se noi riscontriamo 
l’orifizio del prepuzio troppo ristretto, cerchiamo in quale stato di 
estensibilità esso si trovi e procuriamo di scuoprire il glande. Nei 
bambini, i quali non sono che in età di pochi mesi, ciò riesce dif¬ 
ficilissimo, dappoiché la retrocessione dell’aderenza epiteliale fra la 
lamina interna del prepuzio e la superficie del glande , non è per 
anche tanto avanzata da render possibile lo scuoprimento. In molti 
casi però anche di neonati, si riesce a mettere allo scoperto l’apice 
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del glande quando si fìssa il glande, colle dita di una mano, ed in 
talune circostanze di ambedue le mani, in una posizione adattata, 
vale a dire in direzione verticale dell’asse longitudinale del corpo, 
e si stira in addietro colle dita il prepuzio. Allorquando il salva¬ 
mento epiteliale si estende fino all’apice del glande, ed il parziale 
scuoprimento del glande non è possibile, si deve fare attenzione se 
nei neonati esiste un impedimento nell’emissione dell'orma, se que¬ 
sto impedimento è costituito da un saldamento epiteliale dell’orifi¬ 
zio del prepuzio, oppure se è cagionato dell’occlusione di questo e 
dell’apertura esterna dell’uretra. Nel primo caso l'orina distende a 
modo di una vescica, il margine prepuziale chiuso; nel secondo caso 
manca la distensione prepuziale sotto forma di vescica, ma si riscon¬ 
tra la completa ritenzione dell’orina, colle gravi conseguenze della 
medesima. In questo caso è necessario esplorare l’apertura esterna 
dell’uretra, anche con una sonda bottonata, onde farsi un'idea della 
permeabilità della medesima. Quando il prepuzio è congenitalmente 
breve ed ampio, oppure quando si tratta di praticare l’esame in 
bambini nei quali esso manca in seguito della circoncisione , o di 
ragazzi già grandicelli, nei quali il glande si può già scuoprire con 
facilità, bisogna anche in questi casi praticare l’esame deH'orificio 
esterno dell’ uretra, sopratutto poi quando sono state riscontrate 
delle sofferenze riferibili alla ritenzione dell’orina. Noi ritroviamo 
allora la suddetta apertura , o completamente normale , oppure al 
posto della medesima si scuopre, sull'apice del glande, una fendi¬ 
tura longitudinale, simile all’apertura normale, ma che però, dopo 
un tragitto imbutiforme di alcuni millimetri, termina in un fondo 
cieco. Siccome in tali casi remissione dell’orina, con un getto fi¬ 
nissimo , ha luogo attraverso ad un’ apertura abnormemente pic¬ 
cola dell’ uretra , che si trova per lo più in prossimità del frenu¬ 
lo , questa leggerissima forma d’ ipospadia passa facilmente inos¬ 
servata alla madre e non la si scuopre che praticando l’esame col 
metodo fin qui descritto. Noi dobbiamo ricercare adunque, quando 
sull apice del glande, invece di un libero sbocco si trova un infun- 
dibulo a fondo cieco, nella regione del frenulo, l'abnorme, piccola, 
puntiforme apertura , appena visibile ad occhio nudo , e dobbiamo 
pure sondarne l’ampiezza per potere giudicare ciò che, a seconda 
delle diverse circostanze, sia da farsi. 

Nei ragazzi già grandicelli, ed in special modo in quelli circon¬ 
cisi delle famiglie israelitiche , noi troviamo talvolta tutto quanto 
il contorno dell’apertura esterna dell’uretra infiammato e ricoperto 
di un essudato bianco-giallastro; oppure, riscontriamo, siccome con¬ 
seguenza di quest’ infiammazione, invece della fenditura longitudi¬ 
nale , labiata . un restringimento cicatriziale dell’ orificio esterno 
dell’uretra — atresia incompleta — il quale rende sommamente dif¬ 
fìcile lo scolo delTorina. 

Un altro fatto che bisogna constatare si è, se per mezzo della 
compressione digitale del glande, che si esercita sull’ uretra nella 
regione del frenulo col dito indice e sull’ opposta faccia superiore 
del glande col pollice , si riesca a spremere dall’ apertura esterna 
dell’ uretra un secreto mucoso o muco-purulento. Per maggior si¬ 
curezza, una tale compressione deve venire esercitata anche sulla 
parte posteriore dell’uretra., in direzione postero-anteriore. 




95 


B ó k a i, Organi sessuali maschili. Esame nei bambini 

Fatti tutti questi esami dobbiamo rivolgere tutta la nostra atten¬ 
zione al glande messo a nudo, ispezionare la sua superficie ed il 
ripiegato foglietto interno del prepuzio : tale inspezione dev'essere 
scrupolosissima più specialmente nel solco retro-glandolare. Nello 
stato normale si suole riscontrare, ivi, spesso accumulata in volu¬ 
minosi ammassi, la sostanza sebacea prepuziale, bianca, caseosa, 
untuosa e dotata di odore penetrante. È in questa località che si 
riscontrano il più di frequente le forme flogistiche catarrali, flem¬ 
monose, difteriche, crupose, i primordii della gangrena, le neopro¬ 
duzioni di varia specie, segnatamente i condilomi, e le ulceri sifi¬ 
litiche ; oppure vi si trovano delle parziali ed estese aderenze, for¬ 
mate da tessuto connettivo , fra il glande ed il prepuzio. Bisogna 
ricordarsi che le glandole prepuziali , ovvero Tisoniane , possono 
talvolta mostrarsi tumefatte e prominenti, e guardarsi bene dal pren¬ 
derle per condilomi ; e d’altra parte poi rammentarsi che su questa 
faccia della mucosa possono esistere anche delle escrescenze papil¬ 
lari, senza che siano di natura sifilitica. Non bisogna poi dimenti¬ 
care neppure la possibilità della presenza di calcoli prepuziali. 

Giunti a questo punto si deve passare aH’esame del frenulo pre - 
purziale , investigare se esso sia abnormemente breve e spesso, op¬ 
pure esulcerato, calloso, o sede di una retrazione cicatriziale che 
impedisca al prepuzio di scorrere sul glande e di scuoprire que¬ 
st’ultimo. 

Dopo l’esame del membro si deve procedere a quello dello scroto 
e dei testìcoli. Nei neonati possono riscontrarsi in queste parti tutti 
i vizii di conformazione possibili. Le pronunziatissime o complete 
fenditure congenite dello scroto , che ordinariamente interessano 
anche il pene , si scorgono a prima vista. Quanto alle fenditure 
parziali sulla faccia inferiore del pene, che vengono designate col 
nome d’ipospadia, possono estendersi fino al perineo od anche fino 
al Fano, dando così luogo alla formazione della cloaca. In ambedue 
i casi la presenza di quest’anomalia è avvertita, anche prima del 
nostro esame , dalle madri o dalle levatrici. Il nostro compito si 
residua a praticare un esame secondo le regole dell'arte per stabi¬ 
lire se sia possibile un intervento terapeutico , oppure no. 

La mancanza dello scroto è un’ anomalia tanto rara quanto la 
mancanza del pene: in taluni casi eccezionaii è stata anche veduta 
la combinazione di questi due gravi anomalie. Uno scroto relati¬ 
vamente piccolo , rappresentato da una ripiegatura cutanea , con 
rughe appena apprezzabili ed un rafe quasi irriconoscibile , lo si 
riscontra nel caso d’incompleto sviluppo dei testicoli ; come pure 
anche in quello di ritenzione dei testicoli nella cavità addominale. 
Quando la ritenzione del testicolo è unilaterale , si trova più pic¬ 
cola soltanto la corrispondente metà dello scroto. 

Nello stato normale lo scroto si mostra lìaccido, pendente ; Fa¬ 
zione di una bassa temperatura produce spesso una retrazione della 
tunica dartos e con essa delle pelle dello scroto, la quale si rag¬ 
grinza presentando una quantità di rughe trasversali. Questa retra¬ 
zione appare manifestissima nel bagno freddo od immediatamente 
dopo il medesimo ; però anche certe emozioni e taluni stati mor¬ 
bosi — come per es. lo stadio algido della febbre intermittente — 
hanno bene spesso siccome conseguenza un tale fenomeno. 
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Uno scroto abnormemente voluminoso si osserva, come stato con¬ 
genito, nell’idrocele congenito, ora bilaterale, ora unilaterale; sic. 
come stato acquisito , nell’ idrocele acquisito , nell’ ernia scrotale, 
nell’edema dello scroto, nel caso di stravasi consecutivi a traumi, 
nelTinfiltramento orinoso, nelle flogosi dello scroto, dei testicoli e 
degli epididimi, nelle degenerazioni dello scroto e dei testicoli , e 
nei varii neoplasmi di queste parti. 

Durante 1' inspezione noi dobbiamo prendere in esame anche il 
colorito e le altre condizioni della pelle dello scroto. Delle anoma¬ 
lie nel colorito della pelle si osservano nel caso, assai frequente , 
di edema, nel quale la pelle si mostra pallida, splendente e quasi 
trasparente. Nel caso di eritema dello scroto , il quale si osserva 
nel primo ed in parte anche nel secondo anno di età , durante le 
diarree e nei bambini nei quali non è curata la nettezza, la pelle 
dello scroto si mostra uniformemente arrossata e moderatamente 
tumefatta. Nel caso di eresipela eritrmatosa e flemmonosa dello 
scroto, troviamo rossore, aumento del calore e tumefazione. I pre¬ 
gressi insulti meccanici, quali le contusioni, la compressione , gli 
urti , i colpi , si manifestano per via di più o meno estese suffu- 
sioni bluastre, o per via di edema flogistico. Gli eczemi, le flogosi 
difteriche , la gangrena , costituiscono delle non rare affezioni di 
quest’organo e non sfuggiranno alle nostre investigazioni. Anche le 
lesioni traumatiche dello scroto consecutive a caduta da vetture , 
da balconi non molto alti, da scale, da alberi ecc., è diffìcile che 
passino, insieme ad altre più gravi lesioni e complicazioni, inosser¬ 
vate. Le aderenze della pelle dello scroto con quella del pene si 
osservano talvolta a seguito di ustioni. 

Questi fenomeni, messi in evidenza per mezzo delfinspezione, ci 
forniscono dei validi e sicuri punti d’appoggio per ulteriori esami. 
Noi dobbiamo cercare di apprezzare, per mezzo della palpazione , 
lo spessore della pelle dello scroto. Nello stato normale essa è 
molle, sottile e si può facilmente sollevarla sotto forma di pieghe. 
Nel caso di edemi essa è assottigliata, molle, liscia e conserva l’im¬ 
pronta lasciatavi dalla pressione di un dito. Assottigliata e tesa noi 
la troviamo anche nel caso di voluminoso idrocele, ora unilatera¬ 
le. ora bilaterale. In questo caso essa non si lascia sollevare che 
in piccolissime pieghe e non conserva l’impressione del dito. 

Gli stati flogistici, di qualsiasi natura , dello scroto hanno sem¬ 
pre siccome conseguenza un inspessimento della cute (lei medesi¬ 
mo, il quale persiste per un qualche tempo anche dopo che la flo¬ 
gosi si è dissipata. Noi vediamo questo fatto non solo nel caso di 
flogosi acute, ma anco nelle croniche , come negli eczemi e nelle 
molteplici forme di sifìlide che si manifestano sullo scroto. L’ in¬ 
spessimento, parziale o totale, poi può essere anche la conseguenza 
di altri stati morbosi. Così possono manifestarsi sullo scroto, quali 
neoplasmi congeniti, delle telangettasie e dei tumori cavernosi , e 
possono pure osservarsi in esso dei tumori da ritenzione nelle glan¬ 
dola sebacee e delle produzioni carcinomatose. La pelle dello scroto 
può inoltre mostrarsi inspessita a seguito di sviluppo di tumori , 
come lipomi, cisti, fibromi, sarcomi, nel tessuto sottocutaneo delle 
borse : è da notare però che questi stati patologici sono rarissimi 
nei bambini. 
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Dopo di avere acquistate in tal guisa tutte le più importanti co¬ 
gnizioni relativamente alle condizioni della pelle dello scroto, dob¬ 
biamo passare all’esame del contenuto, e segnatamente degli organi 
racchiusi nello scroto stesso. Noi esploriamo per mezzo delle dita, 
guardandoci bene dall’esercitare una compressione, i testicoli , as¬ 
sicurandoci se il loro sviluppo è normale od anormale. Nello stato 
normale noi troviamo ambedue i testicoli che pendono liberi, e do¬ 
tati di molta mobilità, sul fondo dello scroto flaccido e suddiviso, 
e constatiamo inoltre se il loro volume corrisponde all’età del bam¬ 
bino. Essi presentano una forma ovolare , leggermente appiattita , 
e con superficie piana e liscia. Non sempre i due testicoli hanno 
un volume eguale fra di loro e sono situati allo stesso livello. Nel 
caso di retrazione dello scroto, anche i testicoli vanno ad occupare 
una posizione più elevata , e si trovano allora nelle parti supe¬ 
riore della sacca scrotale. L’ energica contrazione del cremastore 
può far sì che i testicoli vadano temporariamente a situarsi ad im¬ 
mediato contatto del canale inguinale; fenomeno questo che può fa¬ 
cilmente far credere ad una ritenzione dei testicoli—criptorchia.— 
Si può facilmente acquistare la convinzione che questo cambiamento 
di sede del testicolo è dovuto alla contrazione del cremastere, pal¬ 
pando il testicolo stesso col pollice e l’indice , abbracciandolo al 
)olo superiore con queste due dita, e stirandolo dolcemente in 
)asso; — con questa manovra si riesce a portare il testicolo fin sul 
fondo dello scroto. Naturalmente , quando ciò abbia potuto effet¬ 
tuarsi, rimane esclusa l’idea di una criptorchia. 

Come anomalia congenita può riscontrarsi un abnorme picco¬ 
lezza dei testicoli, nel qual caso anche il pene e lo scroto si mo¬ 
strano pel solito piccolissimi. L’abnorme piccolezza dei testicoli 
però può esser dovuta anche ad atrofia in seguito di compressione e 
nel caso di ritenzione del testicolo nel canale inguinale, come pure 
in seguito di contusioni e di altre lesioni traumatiche. Secondo R o- 
kitanscky, Forster e Klebs quest’ effetto può esser pro¬ 
dotto anche da lesioni traumatiche del sistema nervoso centrale, 
quali: lesioni del cervelletto, commozione cerebrale e paraplegie di 
lunga durata, paraplegia traumatica degli arti inferiori in seguito 
a compressione del midollo spinale in corrispondenza delle vertebre 
toraciche e lombari inferiori. Il testicolo atrofico è, secondo Klebs, 
nei casi nei quali quest’alterazione avvenne assai di buon ora, pic¬ 
colissimo, appiattito e flaccido. Quando troviamo vuoti uno od am¬ 
bedue i compartimenti della tunica dartos , ed abbiamo potuto 
esattamente convincerci che i testicoli non sono trattenuti nello 
spazio superiore per effetto di una temporaria contrazione del cre¬ 
mastere, bisogna credere — ammesso che la presenza di altri vizii 
di conformazione non faccia ritenere come probabile una vera man¬ 
canza congenita dei testicoli—che i medesimi furono arrestati nella 
loro discesa e rimase una ritenzione dei testicoli nella cavità ad¬ 
dominale o nel canale inguinale. In quest’ultimo caso troveremo 
nella regione inguinale un tumore facilmente spostabile, abbastanza 
consistente, di forma ovolare, con superficie liscia, di un volume 
che varia, a seconda dell’ età del bambino, fra quello di una fava 
a quello di una nocciuola, il quale non presenta fenomeni di flut¬ 
tuazione, ma una sensibilità particolare sotto l’influenza della pres- 
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sione. Questa condizione può riscontrarsi su di un solo lato o su 
tutti e due. 

Se i parenti del bambino ci riferiscono che lo scroto diviene di 
tanto in tanto più grosso, segnatamente quando il bambino grida, 
tosse o cammina, mentre si rimpiccolisce o si mostra perfettamente 
normale quando il bambino sta coricato e durante il sonno, si deve 
esplorare, anche se all’inspezione lo scroto ci è apparso normale, 
come si comporta l’anello inguinale esterno , spingendo in alto 
l’apice del dito indice, ricoperto dallo scroto, in direzione del canale 
inguinale. Allorché la chiusura dell’ anello inguinale esterno è in¬ 
completa, sentiamo manifestamente i margini taglienti della fendi¬ 
tura , ed in taluni casi possiamo penetrare in essa coll’ apice del 
dito. Se durante quest’esplorazione digitale il bambino grida, tosse 
o fa sforzi , 1’ apice del dito indice sente manifestissimamente la 
parte intestinale che si spinge verso 1’ apertura ; il che non ac¬ 
cade quando l’anello inguinale è chiuso. Questo reperto , insieme 
alle relazioni dei parenti, ci permette di concludere per l’esistenza 
di un’ernia anche in quei casi nei quali l’esame del canale ingui¬ 
nale e dello scroto non ci rivela la presenza di alcun tumore 
in essi. 

Allorché lo scroto apparisce alla inspezione abnormemente volu¬ 
minoso, dobbiamo cercare di scuoprire, per mezzo della palpazione, 
la causa di tale ingrossamento; dobbiamo investigare cioè se l’in¬ 
grossamento è prodotto da idrocele, da ernia, da versamento san¬ 
guigno, da infiammazione o da degenerazione degli organi situati 
nello scroto, oppure da neoplasmi. Per potersi fare a tale riguardo 
un’idea esatta, si deve tener conto delle circostanze seguenti. L’in¬ 
grossamento parziale dello scroto , nella sua metà inferiore o su¬ 
periore, con moderato assottigliamento della pelle, oppure l’ingros¬ 
samento totale e piriforme di una o di tutte e due le metà dello 
scroto con tensione ed assottigliamento della pelle, la quale, a se¬ 
conda del grado della sua tensione, si lascia più o meno sollevare 
sotto forma di pieghe, sono tutte circostanze che stanno ad indi¬ 
care resistenza di un idrocele quando, insieme agli ora enumerati 
fenomeni, riscontriamo per mezzo della palpazione , una tensione 
elastica del tumore, non dolente, situato nelle cavità dello scroto, 
quando esiste fluttuazione , ed in particolar modo poi allorché si 
riesce a constatare la trasparenza. In questi casi non si deve tra¬ 
scurar mai di esaminare attentamente se esiste o no la trasparenza, 
e ciò allo scopo di evitare errori diagnostici. Ecco come si pro¬ 
cede in un tale esame. Bisogna far bujo nella camera ove l’esame si 
instituisce, perchè le percezioni dell’ occhio che esplora non ven¬ 
gano turbate o rese incerte da una luce diffusa. Il bambino de- 
v’ esser messo in posizione orizzontale, supino, sopra una tavola, 
cogli arti inferiori distesi. L’osservatore afferra con una delle mani 
lo scroto, nella sua parte superiore, al di sopra del tumore, solle¬ 
vandolo alquanto, ed al tempo stesso stira in dietro la pelle; l’altra 
mano egli la colloca col suo margine ulnare immediatamente al di 
sopra della convessità sporgente della parte inferiore del testicolo 
rivolta in alto. Dietro al tumore, fissato in questa guisa, formato 
dallo scroto, si fa tenere, quanto più vicino è possibile, una can¬ 
dela o meglio un moccolo acceso, per modo che la luce possa man- 
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dare i suoi raggi attraverso al tumore , e coll’ occhio situato al 
davanti di quest’ultimo si esamina se esiste o no la trasparenza. 

Se esiste o no la trasparenza si può riconoscere anche avvalendosi 
per ciò di un piccolo tubo di legno, del quale si applica uno degli 
estremi sulla superficie del tumore formato dallo scroto, fissato ed 
illuminato nella maniera qui sopra accennata, ed esaminando col¬ 
l’occhio applicato all’altro estremo, libero, del tubo. A tale scopo 
serve benissimo uno stetoscopio con pìccola estremità toracica. In 
mancanza di questo si può adattare il tubo di uno stetoscopio or¬ 
dinario, togliendo semplicemente l’estremo destinato ad applicarsi 
all’ orecchio, che per la sua sottigliezza, è per lo più trasparente. 
Questa parte terminale sottile si appoggia sulla parete anteriore del 
tumore formato dallo scroto, e si applica 1’ occhio alla larga aper¬ 
tura dell’ estremo toracico dello stetoscopio. Bisogna aver la pre¬ 
cauzione di non premere troppo forte coll’ estremo terminale del 
tubo, ma però che il medesimo sia solidamente applicato sulla pa¬ 
rete del tumore. Per maggiore sicurezza quest’ esame, destinato a 
constatare la trasparenza , dev’ esser ripetuto in varie direzioni. 
Questo metodo di esame è adattatissimo per le dimostrazioni nelle 
esercitazioni chimiche. Non bisogna dimenticare che la trasparenza 
può esistere anche nelle ernie e nelle voluminose cisti, e che di 
questa circostanza si deve tenere il debito conto nel formulare la 
diagnosi. 

Allorché, malgrado l’esistenza di una parte dei fenomeni qui so¬ 
pra enumerati non riscontriamo alcuna trasparenza, dobbiamo ri¬ 
volgere la nostra attenzione ai versamenti sanguigni ed agli es¬ 
sudati plastici , che però non si osservano che raramente nei 
bambini. 

Perchè 1’ esame sia quanto è più possibile completo , dobbiamo 
oltre che alla palpazione, ricorrere anche alla percussione del tu¬ 
more formato dallo scroto. In quei casi nei quali il tumore fu tro¬ 
vato elastico e trasparente , nei quali però non è esclusa la pos¬ 
sibilità di un’ernia, la quale può presentare fenomeni identici, potrà 
fornirci un criterio decisivo il suono della percussione. Nella let¬ 
teratura medica si trovano registrati casi, nei quali tumori scro¬ 
tali tesi , elastici , trasparenti , ritenuti per idroceli, diedero alla 
percussione un suono timpanico e si rivelarono così per ernie. La 
percussione dev’ esser fatta coll’ interposizione delle dita; nel caso 
che si usi un plessimetro, questo dev’essere di piccole dimen¬ 
sioni. 

Attenendoci agli ora descritti metodi di esame, noi ci metteremo 
in grado di poter determinare di qual natura sia il tumore scro¬ 
tale, e di poter più presto decidere se si tratta di un infiltramento 
orinoso o di malattie del testicolo e dell’epididimo. Gli stati flogi¬ 
stici del testicolo e dell’epididimo si rivelano, alla palpazione, per 
la dolorabilità e la tumefazione piuttosto dura. Più presto o più 
tardi viene in questi casi sempre interessato, più o meno , anche 
la pelle dello scroto. L’ esame metodico ci fornisce criterii esatti 
anche a riguardo dell’ ulteriore decorso e dell’ esito delle infiam¬ 
mazioni acute o croniche di questi organi. Per mezzo di que¬ 
st’esame potremo riconoscere anche nei bambini, la formazione di 
ascessi, la metamorfosi caseosa del testicolo e dell’epididimo, l’iper¬ 
trofìa, i tumori cistici e le diverse neoformazioni già nel principio 
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dello sviluppo di queste malattie e formarsi in questa guisa dei 
criterii a guida della scelta dei compensi terapeutici da adattarsi. 

Per ciò che riguarda la disquisizione dei sintomi delle affezioni 
dello scroto, dei testicoli e degli epididimi, rimandiamo il Lettore 
ai relativi Capitoli. 

Dopo T esame dello scroto, dobbiamo procedere a quello del 'pe¬ 
rineo , in rapporto all’ uretra, alla prostata ed alla vescica. Nel 
caso di stati flogistici, che sono quivi assai frequenti, bisogna cer¬ 
care di stabilire con precisione, per mezzo dell’inspezione e della 
palpazione, se i medesimi si riferiscono agli organi sessuali ed ori¬ 
nari — ciò che nei bambini non accade che di rado —, o se inte¬ 
ressano le altre parti molli e gli organi limitrofi—ciò che avviene 
più spesso. 

Diremo subito qui che le malattie della prostatu sono rarissime 
nei bambini. In quei casi eccezionali nei quali accade di osservarla, 
esse sono per lo più di natura secondaria. La prostata, come or¬ 
gano appartenente al sistema della generazione, non raggiunge il 
suo completo sviluppo che all’epoca della maturità sessuale. Da 
ciò si spiega adunque anche la rarità delle malattie di questa gian¬ 
duia nell’ età infantile. 

Quando si tratta d'infiammazioni del perineo, dobbiamo doman¬ 
dare ai parenti del bambino, prima di procedere ad ogni ulteriore 
esame, se hanno preesistito sofferenze e disturbi relativi all’emis¬ 
sione dell’orina. Ciò perchè corpi estranei nell’uretra, e segnata- 
mente i calcoli orinarli , possono cagionare infiamazione nella 
parte prostatica , perforazione dell’ uretra , flemmoni delle parti 
molli limitrofe e formazione di ascessi nel perineo. Se non hanno 
preesistito sofferenze nelle vie orinarie , oppure se esse si sono 
manifestate soltanto durante l’infiammazione, si può escludere re¬ 
sistenza di una flogosi che dall’ uretra si diffonda verso le parti 
esterne , e nel nostro esame dobbiamo allora prender di mira più 
specialmente i rimanenti organi limitrofi. L’infiammazione della 
prostata si sviluppa in seguito di lesioni traumatiche , del taglio 
laterilizzato, della cistite settica. 

Come risulta dal fin qui detto, non si può, per mezzo deH’esame 
diretto, constatare la mancanza congenita della prostata. Tale man¬ 
canza potrà esser supposta soltanto nel caso di gravi vizii di con¬ 
formazione dell’apparato urinario e genitale esterno, come per es. 
nel caso di fessure della parete anteriore dell’ addome con ectopia 
della vescica, in quella di formazione di cloache ed in talune mo¬ 
struosità per duplicazione. Neppure le più comuni alterazioni con¬ 
genite della prostata, come lo sviluppo non uniforme, l’atrofia, le 
piccole formazioni cistiche , si possono riconoscere nè mediante 
1’ esplorazione digitale, per la via del retto, nè mediante la palpa¬ 
zione del perineo. Soltanto la pronunziatissima degenerazione adi¬ 
posa, l’ipertrofia, le neoformazioni e le concrezioni della prostata 
possono talvolta venir constatate con quest’ ultimo mezzo. Tutte 
queste alterazioni sono assai rare nei bambini ; i carcinomi della 
prostata però sarebbero stati osservati assai spesso,s econdo quanto 
asserisce il Wyss (1), nei bambini al di sotto dei 10 anni. 


(1) Neoformazioni eterologhe (maligne) della prostata. Virchow’s Archiv. Voi. 35 
pag. 378. 


101 


Bókai. Organi sessuali maschili. Esame nei bambini. 

Dobbiamo quindi passare al Vesame della regione inguinale. An¬ 
zitutto bisogna assicurarsi se esistano quivi o no tumefazioni anor¬ 
mali; a tale scopo non dobbiamo contentarci dell’esame praticato 
quando il bambino è tranquillo , ma ripeterlo quando esso grida. 
Se si constata la presenza di un tumore bisogna cercar di ricono¬ 
scere se esso è di natura flogistica oppure no. Le infiammazioni 
in questa regione provengono spesso dalle glandule e dal tessuto 
cellulare. Esse si sviluppano ora in una maniera acutissima , ed 
ora tengono un andamento cronico; esse sono facilmente riconosci¬ 
bili. Bisogna distinguere esattamente gli ascessi dello psoas e gli 
altri ascessi per congestione in seguito di spondilite , come pure 
gli ascessi consecutivi ad una coxite suppurativa, dalla linfadenite 
suppurativa di questa regione. 

Astrazion fatta da questi stati, sono per noi importanti, in rap¬ 
porto agli organi genitali, quei fenomeni che stanno ad indicare 
resistenza di una ritenzione del testicolo, di un’idrocele del cor¬ 
done spermatico o di un’ernia. Perciò che riguardala ritenzione 
del testicolo —- criptorchidia — abbiamo già detto di^ sopra che il 
canale inguinale dev’essere a tale scopo esplorato più specialmente 
in quei casi, nei quali non si trova il testicolo nella cavità scro¬ 
tale. Allorché esiste una ritenzione inguinale, un così detto testi¬ 
colo inguinale, l’inspezione di questa regione ci rivela la presenza 
in essa di una piccola e circoscritta sporgenza, che talvolta roc¬ 
chio riesce appena a scuoprire. Mediante la palpazione si sente 
sotto la pelle un tumore appiattito, piuttosto resistente, di un vo¬ 
lume che varia — a seconda dell’ età del bambino — fra quello di 
un fagiuolo e quello di una nocciuola, sensibile sotto la pressione 
e che nei bambini è facilmente spostabile nella direzione del ca¬ 
nale inguinale. Il testicolo inguinale è spesso facilmente riponi- 
bile nella cavità dell’ addome, e quando il bambino tosse , grida, 
e sopratutto sotto gli sforzi della defecazione rientra nuovamente 
nel canale inguinale. Queste particolarità debbono sempre aversi 
presenti al pensiero quando si tratta di stabilire una diagnosi dif¬ 
ferenziale onde non commettere poi errori terapeutici che potreb¬ 
bero avere conseguenze assai gravi. 

Nella regione inguinale dei bambini si trova inoltre spesso un 
tumore ovolare , grosso quanto una nocciuola , che alla palpa¬ 
zione si mostra isolato ed alquanto spostabile, con superfìcie liscia, 
uniforme, sede di una tensione elastica, e che palpato con delica¬ 
tezza non presenta alcuna sensibilità. Se al tempo stesso il testi¬ 
colo del lato corrispondente si trova nelle cavità dello scroto, ab¬ 
biamo nell’ ora accennato reperto un criterio per ammettere l’esi¬ 
stenza di un idrocele saccato del cordone spermatico. In altri casi 
questo tumore , teso ed elastico, si estende dall’ anello inguinale 
posteriore in basso fino alla parte superiore della cavità dello scroto, 
dove esso si mostra esattamente limitato. Oppure si trovano, lungo 
il cordone spermatico, due ed anche tre, tumori ovolari o rotondi, 
di un volume variabile fra quello di una nocciuola e quello di un uovo 
di piccione, chiusi e situati l’uno dopo l’altro, e che anche nei rima¬ 
nenti caratteri si mostrano identici a quelli ora descritti. Anche questi 
tumori formano un idrocele circoscritto del cordone spermatico, nel 
quale ebbe luogo uno strozzamento multiplo del canale vaginale. 
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In un’ altra categoria di casi poi troviamo che il tumore si rim¬ 
piccolisce, oppure anche scompare completamente, sotto la pressione 
delle dita od anche spontaneamente quando il bambino giace tran¬ 
quillo coricato sul dorso. In questi casi abbiamo da fare con un 
idrocele comunicante del cordone spermatico , nel quale la comu¬ 
nicazione del processo vaginale in alto colla cavità dell’addome è 
rimasta aperta. Per mezzo della palpazione bisogna investigare se 
il tumore, teso ed elastico, scompare con facilità e completamente, 
e se il medesimo si può alquanto tirare in fuori mercè una leg¬ 
giera trazione esercitata sul testicolo corrispondente. Con tal mezzo 
noi ci facciamo un’ idea abbastanza esatta dell’ ampiezza dello 
sbocco addominale, e d'altra parte acquistiamo criterii importanti 
sotto il rapporto della diagnosi differenziale fra quest’affezione e 
le ernie. 

L’ esame per la costatazione della trasparenza non ci conduce 
che raramente allo scopo desiderato nel caso di piccolo idrocele 
intrainguinale del cordone spermatico; nell’idrocele più voluminoso 
invece, e specialmente poi in quello estravaginale, tale esame può 
venir praticato con successo. 

Più frequentemente che l’idrocele del cordone spermatico , noi 
troviamo nella regione inguinale un tumore , il quale apparisce 
sotto molti rapporti simile all’ idrocele di detto cordone , ma che 
però se ne distingue per il fatto che alla palpazione si mostra più 
molle , dotato di minore tensione elastica , e che quando il bam¬ 
bino tosse , grida , fa sforzi e sotto l’influenza delle contrazioni 
dei muscoli addominali , prodotta da qualsiasi cagione , si fa più 
voluminoso e più teso , mentre si rimpiccolisce, ed anche rientra 
completamente nella cavità dell’addome e scompare, quando il bam¬ 
bino sta coricato sul dorso e le pareti del ventre sono in istato di 
completo rilasciamento. Mediante una pressione esercitata col dito 
si può risospingere il contenuto del tumore verso la cavità del- 
1’ addome e si può pure allora riconoscere , col dito esploratore , 
sotto la pelle 1’ apertura esistente nella muscolatura dell’addome. 
Cessata la compressione, il tumore torna a comparire nella regione 
inguinale sotto l’influenza della contrazione dei muscoli addomi¬ 
nali o quando il bambino sta in piedi o cammina. Questi fenomeni 
parlano in favore dell’esistenza di un’ernia inguinale libera e mo¬ 
bile. Gli ulteriori intenti che con quest’esame dobbiamo proporci, 
sono quelli d’investigare se l’ernia è complicata o no da idrocele 
ed in qual modo si^ comporta il testicolo sotto il rapporto della 
sua discesa. Una più dettagliata disquisizione di questi punti, come 
pure delle condizioni inerenti alle ernie inguinali non mobili ed 
incarcerate , dev’ esser riserbata ai Capitoli destinati alla tratta¬ 
zione speciale di questi stati morbosi. 

L’ematoma del cordone spermatico, come pure l’ematoma della 
tunica vaginale del testicolo sono malattie che non si presentano 
che rarissimamente al Pediatra , ed anche in quei rarissimi casi 
soltanto come conseguenza di lesioni traumatiche, le quali deter¬ 
minano la direzione che deve darsi al nostro esame. 

Anche le infiammazioni del cordone spermatico sono molto rare, 
ed il loro sviluppo come affezione indipendente ed a se, non è stato 
lino ad ora osservato che in pochi ed isolati casi. Più numerosi sono 
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i casi nei quali esse si svilupparono in una maniera secondaria; 
quando esisteva già un idrocele del cordone. I dolori, spontanei o 
provocati dalla compressione, che si manifestano nel tumore teso, 
ovale o rotondo, della regione inguinale, insieme ai quali compa- 
jono forse anche vomiti e tumefazione del basso ventre, debbono 
richiamare la nostra mente , non solo all’ idea di un’ ernia incar¬ 
cerata , ma anche ad una possibile infiammazione del cordone 
spermatico. 

Le neoformazioni del cordone spermatico, allorché si riscontrano, 
in via eccezionale, nei bambini, stanno per lo più in intima con¬ 
nessione con neoformazioni esistenti nello scroto. Di questa circo¬ 
stanza si deve tener conto quando si tratta di prendere in esame 
tumori scrotali. 

Le tumefazioni , spesso considerevoli, delle glandule linfatiche, 
che si osservano tanto frequentemente nei bambini scrofolosi, od 
in quelli che sono affetti da catarri intestinali cronici, sono facili 
a distinguersi, anche quando si manifestano in una maniera iso¬ 
lata, dalle affezioni delle tuniche del testicolo e del cordone sper¬ 
matico. 

Dopo 1’ esame della regione inguinale dobbiamo procedere allo 
esame, esterno, della vescica orinaria. Anche quest’esame dev’esser 
praticato nella posizione orizzontale del bambino , facendo tirare 
eggermente i piedi. Già la semplice inspezione ci fa riconoscere 
il grado di distensione della vescica orinaria. Allorché questa è 
soverchiamente ripiena d’orina, forma sulla linea mediana dell’ad¬ 
dome una sporgenza ovale, che è ora più ed ora meno pronunziata 
a seconda del grado di riempimento della vescica stessa. La re¬ 
gione inferiore del ventre però può essere sporgente anche in con¬ 
seguenza della distensione prodotta da gas intestinali, da essudati, 
da raccolte liquide, del che si deve sempre tener conto quando si 
pratica quest’esame. Contemporaneamente la nostra inspezione deve 
comprendere anche ambedue le regioni iliache, inquantochè un’a¬ 
normale] prominenza di questa regione può esser prodotta , non 
solo da peritiflite, da periproctite, da ascessi per congestione, da 
malattie delle ossa iliache , ma anche da ascessi pericistici. Re¬ 
sultati più positivi ci da la palpazione. Colle nostre dita palpiamo 
i tegumenti addominali al di sopra della sinfisi , e cerchiamo di 
renderci esatto conto dello stato di mollezza o di resistenza, della 
temperatura e della dolorabilità di tutta la regione della vescica, 
La vescica fortemente distesa dall’orina , si presenta alla palpa¬ 
zione come un tumore elastico di forma sferoidale leggermente 
ovale. 

La palpazione dev’esser quindi praticata anche nelle regioni ilia¬ 
che su di ambedue i lati della vescica. Il grado di resistenza di 
queste regioni ci fornisce un criterio relativamente alla distensione 
della vescica. L’ elevamento della temperatura e la dolorabilità, 
sono indizii di stati flogistici dei tegumenti addominali o degli or¬ 
gani situati nella cavità dell’addome. Praticando la palpazione con 
esattezza e cautela, si riesce a riconoscere la localizzazione del 
processo flogistico. Per mezzo di una profonda pressione esercitata 
colle punte delle dita , portate sulla sinfisi del pube , si riesce 
spesso a riconoscere la presenza di voluminosi calcoli orinarii nella 
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vescica. Affinchè la palpazione riesca completa e la vescica possa 
venire esaminata in tutti i sensi, è necessario praticare pure una 
esplorazione digitale della vescica e della prostata per la via del 
retto. Con questa esplorazione si riesce spessissimo a constatare 
la presenza nella vescica di calcoli, che non si erano potuto tro¬ 
vare per mezzo dell’esame strumentale (colla sonda). 

Per ciò che riguarda la percussione è da notare che allo stato 
di vacuità la vescica non oltrepassa l’osso del pube; quando è for¬ 
temente distesa dall’ orina invece sporge al di sopra di quest’osso, 
ed allora la percussione sul tumore elastico , sferoidale e legger¬ 
mente ovale formato dalla vescica distesa , dà un suono comple¬ 
tamente ottuso. Il limite superiore del suono ottuso , in unione ai 
resultati della palpazione, segna il livello al quale si trova la som¬ 
mità della vescica. Per mezzo della percussione si possono pure 
determinare i contorni di quest’organo. Per precauzione, la per¬ 
cussione dev’ esser praticata in varie posizioni date al bambino. Se 
il suono ottuso della percussione si mantiene lo stesso in tutte 
queste posizioni, siamo sicuri di non esser stati tratti in inganno 
dalla presenza di un’ ascite libera. Allorché 1’ applicazione del ca¬ 
tetere è possibile, anche questo mezzo varrà a garantirci dall’ora 
accennato errore diagnostico. Il meteorismo dell’ intestino dà un 
suono timpanico chiaro. Nel caso che fra la vescica e la parete 
del ventre si fosse insinuata un’ansa intestinale distesa da gas, ed 
avesse prodotta una sporgenza della regione della vescica, la per¬ 
cussione può fornirci anche in questo caso un criterio sicuro. 
Percuotendo leggermente in questa regione , si ottiene allora un 
suono timpanico chiaro; percuotendo forte invece, un suono tim¬ 
panico ottuso. È da notare però che anse intestinali, le quali con¬ 
tengono materie fecali uniformemente distribuite in esse, rendono 
ottuso il suono della percussione , e che questo suono ottuso può 
aversi anche nel caso che esista uno spesso pannicolo adiposo. 

L’ ascoltazione io la pratico soltanto come mezzo ausiliario del¬ 
l’esame della vescica, nella quale sospetto l’esistenza di calcoli ori¬ 
narli, e ciò in parte in quei casi nei quali l’esame col siringone non mi 
ha dato la completa certezza relativamente alla presenza del calcolo, 
ed in parte poi per poter dimostrare all’ uditorio la presenza del 
calcolo già constatato colla sonda, senza tormentare il malato con 
ripetute manovre di sondaggio praticate da mani inesperte. Lo ste¬ 
toscopio viene applicato sulla regione della vescica, al di sopra della 
sinfisi del pube , e mentre la mano esercitata del maestro sonda 
la vescica, un buon numero di allievi possono ascoltare, l’uno dopo 
l’altro, in breve tempo. Allorquando il siringone od il catetere me¬ 
tallico tocca il calcolo situato in vescica, si può percepire distin¬ 
tamente coll’orecchio lo sfregamento od un rumore particolare , e 
si potrebbe anche dire secco, prodotto dall’urto della sonda contro 
il calcolo. Una persona esercitata nel praticare quest’esplorazione 
strumentale , può da per sè stessa sondare ed ascoltare. Per me 
almeno quest’esame combinato non presenta alcuna difficoltà; questo 
metodo ha il vantaggio che per mezzo di esso le impressioni sono 
contemporaneamente ricevute dall’organo dell’udito e da quello del 
tatto. 

Una volta terminato l’esame degli organi genitali e della vescica, 
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passiamo a quello della regione ombellicale , onde constatare se per 
caso fosse rimasto aperto l’uraco. 

Sondaggio della vescica. Cateterismo. 

L’esame dell’uretra e della vescica orinaria infantile per mezzo 
della sonda, come pure l’introduzione di un catetere, costituiscono 
uno degli atti più importanti, e per molti anche dei più difficili, del¬ 
l’esercizio medico. Troppo spesso questo metodo d’esame viene tra¬ 
scurato per mancanza della necessaria destrezza, ed anche l’intro¬ 
duzione del catetere viene spessissimo, anche in casi urgenti, ritar¬ 
dato di troppo. E nonpertanto è indispensabile pel Pratico rendersi 
familiari queste due manovre. Io credo quindi mio dovere far pre¬ 
cedere al presente Trattato alcune brevi considerazioni intorno alla 
introduzione della sonda e del catetere. 

Gli strumenti dei quali ci serviamo per l’esame dell’uretra e della 
vescica sono da una parte, ed anzi quasi sempre, delle sonde me¬ 
talliche, piene, aventi una curva simile a quella di un catetere, lo 
spessore delle quali corrisponde all’ampiezza dell’uretra infantile — 
e dall’altra parte delle candelette e delle minugie, fatte di corde di 
violino, di cera, di caoutchouc o di guttaperca. Gli strumenti per 
il cateterismo sono i cateteri in parte elastici ed in parte rigidi 
(duri, solidi). Per ciò che riguarda la loro forma essi sono o retti , 
oppure curvi ad uno dei loro estremi (vescicale). I cateteri elastici 
sono cilindrici, conici, oppure bottonati al loro estremo vescicale, 
ed a seconda delle circostanze si usa introdurli ora senza ed ora 
con un mandarino solido, che ordinariamente è un filo metallico. 
Il più di frequente io mi servo del catetere rigido (solido) curvo. 
Solo eccezionalmente adopro i cateteri elastici e giammai i retti. 
Siccome l’introduzione della sonda non è per nulla diversa da quella 
del catetere rigido, curvo, così sono applicabili a tutti e due i casi 
le regole che qui sotto esponiamo. 

Della sonda ci serviamo per esplorare la vescica, e sopratutto 
per andare alla ricerca di calcoli vescicali o di altri corpi estranei 
penetrati dall’ esterno nella vescica stessa. Il catetere invece si 
adopra per vuotare la vescica dall’ orina, da pus, da sangue o da 
gas in essa contenuti, oppure per iniettare nella vescica stessa, a 
scopo terapeutico , un qualche liquido. Il metodo da seguire nella 
introduzione della sonda e del catetere metallico è identico. 

In quest’operazione hanno una grande importanza lo spessore e 
la curva del catetere. Siccome T ampiezza dell’ uretra è diversa a 
seconda dell’età del bambino, così dobbiamo aver sempre a nostra 
disposizione sonde o cateteri di vario calibro. Nella più gran 
parte dei casi io mi servo di due calibri, che corrispondono ai 
numeri 6 e 8 della filiera di Charriere, hanno cioè un dia¬ 
metro di 2 a 2 2 / 3 Mm. Ordinariamente adopro il più grosso di questi 
istrumenti, quello cioè del N.° 8 ; del N.° 6, o di cateteri più sot¬ 
tili non mi servo che eccezionalmente, nei bambini da 1-2 anni. Il 
calibro corrispondente al N.° 8 serve benissimo anche nei ragazzi 
già grandicelli, dappoiché con esso F applicazione dell’ istrumento 
riesce molto facile. 

Non meno importante per l’introduzione dell’istrumento è la sua 
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curvatura. Englisch (1) ho* studiato con molta cura, nei cadaveri 
dei bambini , le curve dell’ uretra , ed ha cercato , basandosi sui 
risultati di questi esami, di adottare certe forme principali che pos¬ 
sano adottarsi ad un gran numero d’individui. Partendo dal concetto 
che V istrumento che meglio risponde allo scopo prefìsso, è quello 
che, ben diretto, si adatta alle curvature esistenti nell’uretra, 
Englisch fece, nei preparati indurati nell’acido cromico sulla linea 
mediana del bacino, dei tagli perpendicolari che incontravano l’ure¬ 
tra sul medesimo piano e permettevano di vedere a colpo d’occhio 
tutta F uretra. Quindi egli disegnò , per mezzo di un diamante, 
sopra una sottile laminetta di vetro, che egli adattò sulla super¬ 
ficie di taglio, il tragitto di tutta V uretra. Su questi disegni egli 
fece costruire dei cateteri (2), per mezzo dei quali si possono at¬ 
traversare con facilità, secondo ciò che egli asserisce, ì punti piu 
difficili, che sono appunto quelli che corrispondono alla curva. Que¬ 
sti strumenti terminano con una specie di becco che ha un’incur¬ 
vatura arcuata assai pronunziata. — Alle dimensioni di questi coi ri¬ 
spondono gli strumenti dei quali mi servo. Per ciò che riguarda la 
lunghezza della sonda o del catetere, dobbiamo soltanto osser- . 
vare che gli strumenti per i ragazzi debbono essere alcuni centi- 
metri più corti di quelli per gli adulti. Le sonde ed i cateteri dei 
quali io mi servo hanno una lunghezza di 24 ctm. L impugnatura 
dev’esser tale da permettere un maneggio facile e sicuro, per poter 
girare l’istrumento da tutti i lati ed esplorare la vescica in tutti 

i sensi. , . _ , 

I cateteri hanno una forma cilindrica, uniforme, ed al loro estremo 

posteriore — padiglione — sono muniti di due anelli. 1 cateteri co¬ 
nici non servono che raramente nei bambini. 

Dittel (3) si serve di cateteri metallici i quali hanno al loro 
padiglione, un’altra appendice , in torma di barilotto, alla quale 
sono fissati gli anelli. Quest’ appendice serve allo scopo di potei e 
adattare al catetere un rubinetto od un pezzo a cerniera. ^ 

Per praticare con facoltà il sondaggio ed il cateterismo è neces¬ 
sario avere cognizioni esatte delle condizioni anatomiche dell uretra. 
Senz’ addentrarmi qui in descrizioni minute e dettagliate, che del 
resto possono trovarsi in qualunque Trattato di Anatomia ed in 
ogni Manuale di Chirurgia operatoria, mi limito qui ad accennare 
quei punti principalissimi dei quali è indispensabile tenere esatto 
conto quando ci si accinge a questa manovra chirurgica. 

L’uretra maschile si suddivide in tre porzioni, cioè la cavernosa, 
la membranosa o muscolosa e la prostatica. , 

La porzione cavernosa , detta pure porzione spongiosa , che e 
la più lunga, si trova abbracciata, come in una guaina, da un corpo 
erettile, e si estende dall’apice del glande, fino al punto della la¬ 
mina media della fascia del perineo, nel quale si trova l’apertura 
che dà passaggio all'uretra. Nella porzione cavernosa si distingue 


(1) « Zum Katheterismus der Kinder ». Oesterreichisches Jahrb. f. Pàdiatrik. 
N. F. VI. Jahrgang 1875. II. B. p. 57. Wien. 

(2) Tali cateteri vengono costruiti da Thiirrigl, fabbricante di strumenti chirur¬ 
gici in Vienna. 

(3) Die Stricturen d. Harnròhre. Handbuch d. allg. u. spec. Chir. von Dr. v 
Pitha u. Billroth. III. B. 2. Abthlg. 6. Lief. p. 29. Erlangen 1872. 
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la parte penduta e la parte sottopubica . La parte penduta si estende 
dall’ apice del glande fino alla radice del pene, cioè fino al punto 
in cui il corpo cavernoso si suddivide nei suoi due peduncoli, ed 
è situata nel solco centrale. La parte sottopubica forma la parte 
posteriore che aderisce fortemente alla lamina media della fascia 
del perineo — diaframma urogenitale (Henle). Il corpo erettile 
dell'uretra aumenta di volume verso l’estremo posteriore clavato, 
e presenta una conformazione leggermente conica , colla base ri¬ 
volta in basso ed in addietro : esso forma il così detto butbo del - 
Vuretra . Le pareti dell’uretra si toccano fra di loro ; un lume di 
questo canale esiste soltanto quando liquidi o corpi estranei passano 
attraverso al medesimo (H e n 1 e). Secondo Thompson (1) l’uretra 
è da considerarsi per così dire come una valvula chiusa e non inter¬ 
rotta. La mucosa della porzione cavernosa dell'uretra, è sede, nello 
stato di vacuità, di numerose pieghe longitudinali, poco elevate, dalle 
quali dipende, secondo H y r 11, la dilatabilità dell’uretra. All’estremo 
posteriore della fossa naviculare si trova spesso una duplicatura della 
mucosa in forma di valvula — valvula della fossa naviculare . — Il 
margine libero di questa ripiegatura guarda in avanti, e nello stato 
di tensione apparisce foggiato a mezza luna. La porzione cavernosa 
dell’uretra non ha un' ampiezza uniforme. Lo sbocco dell’ uretra e 
l’estremo della porzione cavernosa rappresentano i punti più ristretti; 
la fossa naviculare ed il seno del bulbo per contro i punti più larghi di 
questo canale. La prima dilatazione adunque si trova al di dietro 
dell’apertura esterna dell’uretra, l’ultima al davanti dell’estremo della 
parte abbracciata dal bulbo, dove essa presenta una sinuosità della 
parete inferiore dell’ uretra. In questa sinuosità sboccano i canali 
escretori di ambedue le glandule di Couper. Il fondo di questa si¬ 
nuosità — seno del bulbo — è situato ad un livello più basso che 
l’ingresso nella porzione membranosa. Di questa condizione anato¬ 
mica della porzione bulbosa dell’uretra adunque si deve tenere esatto 
conto nel praticare il sondaggio ed il cateterismo, dappoiché è pre¬ 
cisamente in questo punto che s’ incontrano le più serie difficoltà 
quando si tratta d’introdurre uno di questi strumenti. 

Dobbiamo brevemente ricordare anche le piccole glandulette, ra¬ 
cemose , aventi una sede isolata sulla superfìcie della mucosa — 
Glandule Littriane — e quelle piccole, puntiformi, però visibili , 
aperture che si trovano disseminate dalla valvula della fossa navi¬ 
culare fino all’incurvamento della porzione cavernosa dell’uretra — 
Lacune del Morgagni — Queste ultime , quando si trovano sulla 
parete inferiore e formano sinuosità sacciformi , possono ren¬ 
dere diffìcile l’introduzione di sottili strumenti. La posizione e la 
direzione della parte pendula dipendono dalla posizione e dalla di¬ 
rezione del pene ; la parte sottopubica non cambia la propria po¬ 
sizione e direzione parallela alla sinfisi del pube. 

La porzione membranosa o muscolosa — Pars membranacea , 
Isthmus urethrae — è la parte più breve , più stretta, e meno 
dilatabile dell’ uretra. Essa è costituita dalla mucosa e da un 
sottile strato di fibre muscolari circolari; non è circondata nè dalla 


(1) Die chirupg. Krankheiten ’der Harnorgane. Deutsche Ausgabe v. Dr. D u- 
p u i s. Berlin 1877. 
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prostata, nè da un corpo erettile. La porzione membranosa forma, 
secondo Hyrtl , colla porzione prostatica, la curvatura postpu - 
dica , la convessità della quale è rivolta in basso ed m addietro. 
La porzione membranosa traversa la lamina fibrosa, lormta , alla 
fascia propria del perineo, che chiude l’arcata del pube, che e de¬ 
signata col nome di ligamento triangolare deir uretra e che se¬ 
condo Hyrtl, fìssa l'uretra nel piano dell'arcata del pube. 

La porzione prostatica deti uretra — Pars prostatica tonna 
il terzo posteriore di questo canale. Essa è alquanto piu u » 
della porzione membranosa, in principio soltanto poco piu larga, 
va però dilatandosi verso la parte posteriore, formando il seno pi o- 
statico. Questa porzione dell’ uretra traversa ordinariamente, se¬ 
condo Dittel, il parenchima della prostata, e solo in caso ecce¬ 
zionale è situata in una scanalatura della prostata. La mucosa e 
liscia sulla parete posteriore, sull’ inferiore essa forma una piega 
longitudinale, sollevata in forma di cresta—cresta uretrale, caput 
gallinaginis , colliculus seminalis , veru montanum , cristo ure- 
thrae—\& quale in addietro, nella profondità del seno prostatico 
s’ingrossa formando un tuberculo rotondo, sulla sommità de q 
sbocca quel diverticolo membranoso della mucosa designato so 
il nome di otricolo prostatico , sinus pocularis , vesicula prosta¬ 
tica, utriculus masculinus, che sotto forma di un sacchetto cieco, 
simile ad una piccola fiola ed avente una lunghezza di poc i 
limetri, si trova situato nella prostata. Presso all’apertura de 
colo prostatico stanno , su di ambedue i lati , in immedia a’p 
simità del margine dell’apertura, gli sbocchi circolari, av ‘ 
circondati da un orlo rilevato,dei duttì ejaculalorii destro e sincro. 
Lateralmente alla cresta uretrale sono situate le puntiformi ape 
di sbocco dei due principali canali escretori della gianduia prosa¬ 
stica. La parte prostatica dell’uretra sbocca, posteriormente, a i 
sopra del seno prostatico, nella vescica. L’ostia vescicale del ur 

è rilevato e più stretto che la porzione prostatica dell uretra, 
margine rilevato che, a guisa di un anello circonda 1 apertura, e o 
mato da uno spesso strato di fibre muscolari lisce, interseca e a 
fìbre elastiche. Questo fascetto muscolare forma lo sfintere in em 
della vescica , al quale spetterebbe , secondo Dittel, 1 n ^ m 
di sfintere organico interno . Amussat, diede al medesim 
nome di valvula pilorica , M e r c i e r quello di valvula musco ar 
e Dittel quello di anello prostatico , annulus prostaticus. Esso 
costituisce il vero mezzo di chiusura della vescica, il getto e 
l’orina lo distende, e siccome esso, dopo che l’urina è stata emessa 
si contrae in virtù della sua elascità, viene a chiudere 1 os io 
vescicale dell’uretra. La notevole sporgenza della parete posteriore 
della porzione prostatica dell’uretra, ed in conseguenza di ciò a 
considerevole altezza dell’ ora descritta sporgenza anulare , pos¬ 
sono presentare un ostacolo all’avanzamento del becco dellistru- 
mento , ^allorché si vuol sondare la vescica o praticare il caie e- 
rismo. È pure da notare che, per la ragione, che nei bambini* a 
posizione della vescica, è più elevata, si trova situato piu in a 

anche l’ostio vescicale dell’uretra. ... , , 

Dopo questa breve esposizione delle condizióni anatomiche ae - 
1’ uretra , dobbiamo pure accennare a quei punti che meritano 
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una attenzione speciale quando si pratica il sondaggio ed il cate- 
terisrao. 

Le pareti dell’uretra sono fino ad un certo grado dilatabili; il 
grado minore di dilatabilità lo presenta la ristretta porzione membra¬ 
nosa. Eccezionalmente possono costituire degli ostacoli la valvula 
della fossa naviculare, può frequentemente l’anello prostatico —val¬ 
vula pilorica— quando hanno uno sviluppo eccessivo; il che però 
non accade che raramente nei bambini. Anche le più profonde la¬ 
cune del Morgagni , ed un più ampio otricolo prostatico possono 
eventualmente costituire difficoltà. Le parti più ampie dell’ uretra 
sono la fossa naviculare, il seno del bulbo e tutta la porzione 
prostatica. Fra queste tre dilatazioni sono situate due porzioni più 
ristrette. Una delle medesime la troviamo nella porzione cavernosa 
dell’ uretra , dalla fossa vavicolare fino al seno del bulbo , 1’ altra 
nella porzione membranosa. Piccolissimo è il calibro dell’uretra in 
prossimità della sua apertura esterna , che nei bambini si trova 

spessissimo abnormemente stretta . 

Per ciò che riguarda la direzione di tutto il canale uretrale , 
andando cioè dal suo ostio cutaneo fino a quello vescicale , tro¬ 
viamo che essa presenta due curvature . La prima curva, a con¬ 
vessità superiore, è situata sotto l’arcata del pube e forma la cur¬ 
vatura sotiopubica; l’altra, a convessità posteriore ed inferiore è 
situata al di dietro dell’arcata del pube e forma la curvatura re- 
tropubica. La curvatura sottopubica si trova là dove la parte pen- 
dula, in corrispondenza della radice del membro, si converte nella 
parte sottopubica, vale a dire là dove il corpo erettile si suddivide 
in due pedunculi. Piuttosto che una curva arcuata, essa costituisce 
una ripiegatura angolare, un’inginocchiatura, che si può fare scom¬ 
parire sollevando il pene. La curvatura retropubica appartiene 
alla porzione membranosa ed alla prostatica. Essa forma il segmento 
di un arco di cerchio maggiore che la precedente, e non può ve¬ 
nir cambiata che di poco, secondo Hyrtl, per effetto dello stato 
di riempimento della vescica e dell’intestino retto, mercè lo stira¬ 
mento del pene e per la presenza di tumori limitrofi; — essa però 
non scompare mai del tutto. 

Dalla direzione del tragitto dell’uretra che abbiamo ora descrit¬ 
to, si rileva che per praticare il sondaggio ed il cateterismo della 
vescica, i migliori strumenti sono quelli che si adattano bene alle 
curve esistenti nell’ uretra. Noi scegliamo quindi degli strumenti 
di spessezza tale che corrisponda al calibro dell’ uretra del bam¬ 
bino nelle diverse età; ed inoltre degli strumenti con becco breve 
e fortemente curvato, come suggerisce anche E n g 1 i s c h. 

Cateterismo con Cateteri metallici. 

Le regole relative al cateterismo, trovano la loro applicazione 
anche quando si tratta d’introdurre la sonda in vescica. Ciò che, 
oltre a queste regole, evvi da osservare di particolare quando ci ser¬ 
viamo della sonda, lo diremo nel Capitolo relativo ai calcoli della 

VGSCÌCcI. 

Per introdurre in vescica la sonda od il catetere, si deve porre 
il bambino, spogliato, sulla stessa tavola e nella medesima posi- 
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zione orizzontale sul dorso, come per l’esame esterno degli organi 
genitali. Perchè quest’atto possa venir compiuto con tuttala dol¬ 
cezza, prontezza e sicurezza desiderabili, è necessario che il bam¬ 
bino venga tenuto fermo nella giacitura sul dorso. G-li arti inferio¬ 
ri, leggermente flessi sull’articolazione del ginocchio, in istato di 
leggiera abduzione e ruotati in fuori, debbono venir mantenuti fìssi 
da mani sicure. Le parti superiori del corpo e gli arti superiori sono 
tenuti fermi da una persona capace, situata dietro la testa del 
bambino, per modo che colle proprie mani, tenga fìsse, abbassate 
e ravvicinate al corpo quelle del bambino. Quando si tratta di bam¬ 
bini già grandicelli e paurosi, accade assai spesso che essi riescano 
a liberare tutt’ad un tratto le loro mani che portano vivamente al 
pene, impedendo così l’introduzione dell’istrumento e talvolta pro¬ 
ducendosi anche delle ferite. Bisogna dunque raccomandare alla per¬ 
sona che tiene le mani del ragazzo, a far bene attenzione che egli 
non riesca a liberarle. Un’altra circostanza che rende diffìcile l’in¬ 
troduzione dell’ istrumento è rappresentata dai continui movimenti 
che il ragazzo fa col bacino. Per impedire questi movimenti, che 
disturbano grandemente l’operazione, è necessario che ambedue le 
cosce sieno tenute fìsse in una posizione elevata. 

Allorché abbiamo da fare con ragazzi che non è possibile domi¬ 
nare nè tener fermi, il metodo migliore e più semplice è quello di 
praticare il cateterismo durante la cloronarcosi. 

Nei bambini al di sotto di un anno si trionfa facilmente delie dif¬ 
ficoltà prodotte dalla loro irrequietezza. Nei bambini più grandicelli 
e più intelligenti mi valgo spesso dello stratagemma di distogliere 
la loro attenzione rivolgendo loro rapidamente una dopo l’altra delle 
domande alle quali essi sieno costretti a rispondere con altrettanta 
rapidità. Bene spesso mi riesce a completare, senza esserne distur¬ 
bato, l’atto del sondaggio o del cateterismo, durante questo vivo 
dialogo. 

L’operatore si situa alla sinistra del bambino per potere afferrare 
ed introdurre il catetere colla mano destra. Allorché si situa dalla 
parte destra, l’introduzione dell’istrumento verrà fatta colla mano 
sinistra. 

Dopo aver riscaldato il catetere immergendolo nell’acqua calda, 
o sfregandolo colla mano, e dopo averlo bene unto, l’operatore af¬ 
ferra col pollice e l’indice della mano destra il padiglione del ca¬ 
tetere, tenendo l’istrumento parallelo alla linea mediana del ventre, 
col suo estremo superiore rivolto verso l’ombelico e col becco verso 
la sinfisi del pube. Col pollice e l’indice della mano sinistra si af¬ 
ferra il pene lateralmente, al di sotto della corona del glande, sti¬ 
randolo verso la parete addominalè. Quando il prepuzio è ampio e 
l’apice del glande libero, s’introduce allora dolcemente il becco 
dell’ istrumento nell’ apertura esterna dell’uretra che si vede fra il 
pollice e l’indice della rnano sinistra. Nei bambini al di sotto di un 
anno, il prepuzio dei quali è lungo e stretto, e nei quali riesce dif¬ 
ficilmente o non riesce affatto di mettere allo scoperto l’apice del 
glande, si stenta molto a trovare l’apertura dell’uretra. In tali casi 
si facilita la cosa stirando in addietro, col pollice e l’indice della 
mano sinistra, il prepuzio, e cercando di rompere l’aderenza epite¬ 
liale del medesimo, introducendo, per alcuni millimetri, fra questo 
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ed il glande una sonda smussa, e facendola girare in questo spa¬ 
zio. Oppure, quando il prepuzio è molto lungo e stretto ci si tiene 
sulla linea mediana del glande valendosi, secondo suggerisce, l’En- 
glisch, del frenulo come guida. Quando, in ragazzi già grandi¬ 
celli, si trovano aderenze formate da tessuto connettivo, retrazioni 
cicatriziali del margine prepuziale od una fimosi congenita, e quando 
non riesce assolutamente di trovare l’apertura dell’uretra, si potrebbe 
ricorrere ad una dilatazione cruenta; usando molta pazienza nelle 
ricerche però non accade che rarissimamente di dover ricorrere a 
questo mezzo. Fino ad ora non mi sono mai trovato nella neces¬ 
sità di praticare una tale dilatazione cruenta. 

Una volta che il becco del catetere è penetrato nell’apertura 
dell’uretra, si spinge dolcemente e lentamente in avanti, seguendo 
il tragitto dell’uretra, ed al tempo stesso si stira leggermente il 
membro sul becco del catetere. Senza difficoltà e senza impedimenti 
il becco del catetere scivola attraverso alla parte pendente fin nella 
parte sottopubica dell’uretra. Una volta penetrato quivi, il padi¬ 
glione dell’istrumento dolcemente guidato, si solleva a poco a poco 
da per se stesso, ed il becco penetra per il peso proprio dell’istru- 
mento, nel bulbo. Quivi s’incontra ordinariamente il primo ostacolo, 
rappresentato dalla sinuosità esistente nella sinuosità della parete 
inferiore, dove la punta del catetere suole arrestarsi quando lo si 
spinge con troppa forza. Da ciò veniamo a conoscere che il becco del¬ 
l’istrumento è arrivato nel bulbose si passa al secondo tempo. Allo 
scopo di far superare al becco quest’ostacolo nel bulbo,si deve sollevare 
dolcemente il padiglione dell’istrumento,facendogli descrivere un arco 
di cerchio, e mentre si solleva così il padiglione si deve esercitare, 
col dito indice della mano destra, una leggiera pressione su quella 
parte del padiglione che è rivolta verso l’addome del bambino. Du¬ 
rante questa manovra anche il becco del catetere descrive un arco 
di cerchio in senso inverso a quello del padiglione e va ad addos¬ 
sarsi alla parete superiore dell’uretra. Dal seno del bulbo il becco 
del catetere scivola così con facilità sopra l’ostacolo, e girando at¬ 
torno al margine della sinfisi del pube, penetra nella porzione mem¬ 
branosa e nella prostatica. Una volta che il becco dell’istrumento 
si trova nel seno prostatico, è terminato, secondo Ditte 1, il se¬ 
condo tempo del cateterismo. In questa posizione il becco del ca¬ 
tetere può esser sentito anche dal dito introdotto nel retto. Per 
poter far passare il becco deH’istrumento dal seno prostatico nella 
vescica, si deve allontanare ulteriormente dalla parete addominale 
il padiglione facendogli descrivere il sopraccennato arco di cerchio, 
e sollevarlo spingendolo in avanti; questo momento fa sì che l’estre¬ 
mità del becco, che si trova nel seno prostatico si porti in alto. 
L’apice dell’istrumento scivola allora , esercitando sul padiglione 
una moderata pressione dal di dietro in avanti ed in alto, sul mar¬ 
gine anulare sporgente—anello prostatico, vulvula pilorica—dello 
sbocco vescicale dell’uretra e penetra in vescica. Con ciò è comple¬ 
tato, secondo D i 11 e 1 , il terzo tempo del cateterismo. La resi¬ 
stenza all’ avanzamento dell’ istrumento viene adesso a mancare e 
si può portare con facilità il fusto del medesimo in direzione oriz¬ 
zontale, per effetto di che il padiglione si abbassa e viene a tro¬ 
varsi fra le cosce del bambino. L’ estremo incurvato del becco è 








112 Malattie degli organi uro-genitali. 

ora mobile in tutti i sensi, e l’orina fluisce, non solo quando si è 
praticato il cateterismo , ma anche quando sia stata introdotta 
una sonda allo scopo di esplorare la vescica. Perchè questo tempo 
si possa compiere senza difficoltà è necessario ricordarsi che nei 
bambini la vescica occupa una posizione elevata, e che per conse¬ 
guenza è più elevato anche il livello dell'ostio vescicale dell uretra. 
Bisogna tener conto di una tale circostanza per dare all’istrumento 

in questo momento la necessaria direzione. 

Secondo D i 11 e 1 i singoli tempi si possono riassumere nel modo 
seguente: « La posizione del becco è alla fine del primo tempo nell’in¬ 
terno del bulbo; alla fine del secondo tempo nell’interno del seno 
prostatico ed alla fine del terzo tempo in vescica. Per conseguenza 
esso passa nel primo tempo la porzione cavernosa , nel secondo 
la porzione membranosa ed una parte della porzione prostatica del¬ 
l’uretra, nel terzo il resto della porzione prostatica e l’anello pro¬ 
statico. » 

La riuscita del cateterismo e dell’introduzione della sonda di¬ 
pende in gran parte dal dolce e delicato maneggio dell istrumento 
e dall’esatta conoscenza delle condizioni anatomiche dell’uretra. 
Quanto più ci terremo, coll’estremità del becco dell istrumento, in 
prossimità della parete superiore dell’uretra e tanto più facile rie¬ 
sce l’operazione. La fretta, la rozzezza del maneggio, 1 imperfetta 
conoscenza delle condizioni anatomiche, la mancanza di sufficienti 
esercitazioni sul cadavere, sono spesso le cause degl insuccessi di 
quest’operazione al letto del malato. A riguardo della necessità di 
un esercizio metodico del cateterismo, sono degne di attenta con¬ 
siderazione le seguenti parole di II y r 11 fi) « Disgraziatamente in 
tali Stabilimenti anatomici si accorda un’ importanza molto mag¬ 
giore a che i giovani imparino a fare delle accurate dissezioni di 
diramazioni vascolari secondarie e prive di ogni importanza, che a 
farli esercitare in una manovra, l’abilità della quale è pur tanto ne- 

Ai 

cessarla nella pratica. » ..... 

Nella stessa guisa che gli strumenti metallici, s introducono in 

vescica anco i cateteri elastici, dopo aver dato all asta metallica 

che serve da mandarino, una curvatura uguale a quella del cate- 

t6i*6 metallico. 

Il modo d’introduzione del catetere o della sonda adesso descritto, 
vien designato col nome di metodo sul ventre. Esso è quello piu in 
uso nei bambini ed il più adattato per praticarsi nella giacitura 
orizzontale sul dorso. Il metodo conosciuto col nome di giro da 
maestro (Tour de maitre) e di mezzo giro eia maestro non si pra¬ 
tica che eccezionalmente nell’Ospedale dei bambini di Pest, cioè 
soltanto nella posizione per il taglio lateralizzato cistotomia late- 
ralizzata—, quando non riesce il metodo sull’addome. La manovra 
è la seguente: L’operatore si colloca davanti al malato, per cosi dire 
fra le cosce del medesimo; il fusto dell’istrumento è tenuto dalla 
mano destra e fra i piedi del bambino in direzione orizzontale, cor¬ 
rispondente alla linea mediana del corpo, e rivolto in basso, 1 estre¬ 
mità del becco rivolta in alto, verso il perineo, cosicché la conca¬ 
vità della curva guarda il basso, la convessità in alto. Il membro 


(l) Ilandbuch d. topogr. Anatomie. 6. Aufl. II. B. p. 126. Wien 1872. 
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vien sollevato colla mano sinistra ed il becco dell’istrumento viene 
introdotto nell’uretra in questa direzione. Una volta che col becco 
dell’istrumento si è penetrati nella parte bulbosa, il che riesce senza 
difficoltà, si fa il giro, voltando il catetere in alto dalla posizione 
che aveva finallora, sulla coscia sinistra facendolo girare sull’asse 
del suo becco, e lo si porta nella posizione nella quale, col metodo 
sul ventre, starebbe al principio del secondo tempo. Il rimanente 
del processo corrisponde esattamente al precedente. 

Secondo M a 1 g a i g n e i buoni resultati di questo metodo si spie¬ 
gano per via di che l’apice del becco dell’istrumento, arrivato nel 
punto il più profondo ed il più declive dell’uretra, penetra da per 
se stesso allorché si gira 1’ istru mento stesso , nella parte ascen¬ 
dente dell’ uretra. 

Il mezzo giro da maestro si distingue dal giro da maestro per 
via di che il catetere viene introdotto da un lato, nella direzione 
di una delle pieghe inguinali, ed in questa direzione viene spinto 
fin nella porzione bulbosa dell’ uretra. A questo punto si gira il 
catetere in alto verso la linea mediana, per effetto di che il cate¬ 
tere stesso viene portato in quella stessa posizione nella quale si 
trova nel metodo sul ventre al principio del secondo tempo. D i t- 
t e 1 consiglia di fare, nei giri da maestro, i giri sempre aspirale 
e non secondo un arco di cerchio orizzontale. In questo modo si 
evita che il fusto dell’istrumento urti contro la sinfisi e quindi che 
il becco esca dall’ uretra. — L’ ulteriore avanzamento del catetere 
ha luogo come nel primo metodo. 

Ad onta che si usino tutte le precauzioni , quando si tratta di 
bambini irrequieti, può accadere che 1’ estremità del becco del 
catetere o della sonda si arresti, già nella parte pendula, contro 
la sinfisi del pube. Si tolga allora l’istrumento , si dia al me¬ 
desimo una direzione migliore e si spinga il becco nella parte 
sottopubica. Penetrato quivi, il becco può trovare un ostacolo nel 
ligamento triangolare, in conseguenza del troppo precipitato abbas¬ 
samento del fusto ; è necessario allora ritirare alquanto il cate¬ 
tere e spingere nuovamente il becco più in basso. Nei bambini la 
estremità del becco si arresta frequentissimamente nel seno del bulbo. 
Se si cerca di spingere il becco deH’istrumento in questa direzione, 
esso urta nella profondità del seno contro la parete e sposta leg¬ 
germente in basso il perineo. Anche in questo caso si deve ritirare 
il catetere, e dopo aver corretto la direzione del becco, sollevan¬ 
done l’estremità col dare al fusto una posizione adattata e più bassa, 
si deve spingerlo dolcemente in avanti. 

Una volta che si sia riusciti a passare col becco dal seno del 
bulbo nell’ istmo dell’ uretra , 1’ ulteriore avanzamento del catetere 
o della sonda non incontra , in condizioni normali, altri ostacoli. 
Ad onta della poca distensibilità e della direzione arcuata della 
porzione membranosa dell’uretra, il catetere scivola—quando il 
suo calibro corrisponde all’ ampiezza del canale — per questa via 
facilmente in avanti, e quando l’istrumento sia guidato a dovere, 
oltrepassa senza difficoltà anche la porzione prostatica. Non accade 
che di rado che il becco dell’istrumento venga arrestato nella por¬ 
zione membranosa per effetto di uno spasmo muscolare. Anche que¬ 
sto ostacolo si vince cessando per qualche momento di spingere 
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l’istrumento. — L’ anello prostatico — valvola pilorica — non co¬ 
stituisce che eccezionalmente un ostacolo nei bambini, e per lo più 
quando esistono nella vescica alterazioni patologiche. In tali casi 
si può dirigere il becco dell’ istrumento e mantenerlo nella giu¬ 
sta direzione, per mezzo del dito introdotto nel retto. Serii ostacoli 
all’introduzione del catetere potrebbe presentare un’ipertrofia della 
prostata, nel qual caso, stando ai resultati delle ricerche anatomo- 
patologiche instituite da E n g 1 i s c b sui cadaveri dei neonati, la 
porzione prostatica dell’uretra si dirige, nella sua parte posteriore, 
quasi perpendicolarmente in alto. Le malattie della prostata però 
sono rarissime nei bambini. 

Frequentissimamente accade che la penetrazione del catetere o 
della sonda nella vescica è resa difficile dalla presenza di calcoli 
nella medesima, allorché si trovino validamente applicati , per ef¬ 
fetto di spasmo contro lo sbocco vescicale dell’uretra, o quando sono 
penetrati in esso, trasportativi dal getto dell’orma. Di questi feno¬ 
meni diremo più diffusamente quando parleremo dei calcoli vescicali. 

Nel ritirare il catetere o la sonda dalla vescica si deve far ri¬ 
percorrere all’istrumento la stessa linea curva che ha seguito nel- 
introduzione; bisogna dunque portare il fusto dell’ istrumento, ab¬ 
bassato, parallelamente alla parete addominale, facendogli descri¬ 
vere un arco di cerchio, e quindi estrarlo con dolcezza. 

Attenendosi scrupolosamente a tutte queste regole si riesce ad 
introdurre la sonda ed il catetere in vescica senza cagionare sof¬ 
ferenza al piccolo paziente. Non sono però neppure tanto rari i 
casi nei quali, ad onta di ogni cautela, non si riesce che a stento 
a condurre a termine il cateterismo; e talvolta possiamo trovarci 
costretti ad interrompere assolutamente ogni manovra, per intra¬ 
prenderla in un’epoca successiva. Tali eventualità sono per la più 
gran parte dipendenti da stati morbosi dell’uretra e della vescica. 

Avuto riguardo a tutto ciò si deve esaminare attentamente in qua¬ 
li casi dobbiamo praticare il cateterismo ed il sondaggio della 
vescica. Nel caso di ritenzione d’urina il cateterismo non può es¬ 
ser dilazionato, per lo meno non si può indugiar molto a praticar¬ 
lo. Quando si tratta invece di sondare l’uretra o la vescica per ac¬ 
certarsi della presenza di calcoli , è in talune circostanze in no¬ 
stra facoltà di scegliere il momento a ciò più opportuno. Allorché 
l’uretra è in preda ad uno stato flogistico dobbiamo astenerci, a 
meno che non esista una qualche indicazione urgente, dall’ intro¬ 
dursi il catetere o la sonda. Quando si sia tenuto esatto conto di 
tutte queste circostanze raggiungeremo con maggiore facilità e con 
più sicurezza lo scopo prefìsso. FI, Thompson ha stabilito, per 
ogni cura meccanica degli organi orinarii — anche per ciò che ri¬ 
guarda la ritenzione dell’ orina e la presenza di calcoli — relativa¬ 
mente alla natura degli strumenti da impiegarsi, il seguente prin¬ 
cipio: « Tutti gli strumenti sono più o meno pericolosi; e per con¬ 
seguenza si deve ricorrere all’uso di quelli soltanto quando esiste 
un pericolo maggiore, che si può probabilmente rimuovere coll’ajuto 
dei medesimi ». 

All’applicazione dei cateteri elastici senza mandarino non si ri¬ 
corre che in casi eccezionali, dappoiché l’introduzione dei medesimi 
è meno sicura e la riuscita è spesso una pura accidentalità. — 
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L’operatore si situa alla sinistra del bambino, afferra fra il pollice 
e l’indice della mano destra il catetere elastico, di un calibro cor¬ 
rispondente al diametro dell’uretra e bene unto, nel suo terzo in¬ 
feriore, ed introdurre l'apice del medesimo nell’apertura dell’ure¬ 
tra, che colle dita omonime della mano sinistra tiene sollevata e leg¬ 
germente stirata in alto. Ciò fatto spinge innanzi il catetere per un 
piccolo tratto. Allorché il becco del medesimo urta in un qualche 
punto nell’uretra, la parte del catetere che si trova in questo ca¬ 
nale subisce una deviazione arcuata, ed abbandonando ristrumento, 
una parte di quanto ne era stata introdotto scappa fuori dell’apertura 
dell’ uretra. Bisogna allora ritirarlo alquanto e spingerlo poi nuo¬ 
vamente in avanti a piccoli tratti e con mano leggiera. Se il ca¬ 
tetere si arresta di nuovo e non si riesce ad insinuarne l’estremità 
nella porzione membranosa, bisogna ritirarlo completamente e dare 
all’ estremità del becco una curva a concavità supuriore, simile a 
quella del catetere metallico. Allora l’istrumento scivola più fa¬ 
cilmente, quando nello spingerlo innanzi gli si faccia rasentare la 
parete superiore, sul bulbo e penetra nella porzione membranosa, 
Con un catetere elastico a cui sia stata data una buona curva però 
si potrà oltrepassare con facilità la porzione prostatica ed al di so¬ 
pra dell’anello prostatico entrare in vescica.—Nell’uretra normale 
con questo metodo si ottiene per lo più l’intento; le difficoltà in¬ 
vece aumentano considerevolmente nell’uretra ammalata. Ma è pre¬ 
cisamente in quest’ultimo caso che si presenta l’indicazione formale 
dell’uso del catetere elastico, e l’introduzione del medesimo deve 
allora essere sempre adattata al caso speciale. Istruzioni detta¬ 
gliate a tale riguardo si trovano nei Trattati di Chirurgia speciale 
e segnatamente in quelli del D.r Leopoldo Dittel e del D.r S i r 
Henry Thompson. 

Malattie del prepuzio e del glande. 

Aderenza epiteliale del prepuzio col glande. 

Praticando un accurato esame degli organi orinarii e genitali dei 
bambini, maschi, lattanti, o di quelli che sono nei primi anni della 
loro esistenza, si riscontra che il prepuzio, anche nei bambini non 
affetti da fimosi, ed anche in quelli il prepuzio dei quali è sufficien¬ 
temente ampio e nei quali l’apice del glande è completamente sco¬ 
perto, non si può tirare dietro alla corona del glande, neppure im¬ 
piegando in questa maniera una certa forza. Questo modo di com¬ 
portarsi del prepuzio rispetto al glande, io ebbi occasione di osser¬ 
varlo allorché aveva raggiunto i miei 50 anni, e ne feci allora sog¬ 
getto di un accurato studio. La letteratura relativa a questo argo¬ 
mento era stata fin’ all’ ora scarsissima. L’esistenza di questo coa¬ 
lito era già nota al D i e f f e n b a c h (1), il quale lo ritenne co¬ 
me un « difetto congenito », per rimuovere il quale propose di di¬ 
staccare le parti l’una dall’altra colle dita, attenendosi cioè ad un 
metodo incruento. Per ciò che riguarda l'ulteriore decorso del coa- 


(1) Die operative Chirurgie. I. B. p. 520. Leipzig 1845. 
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lito, il Dieffenbach si esprime nel modo seguente : « In modo 
diverso si passano le cose nei casi nei quali questo stato passò inos¬ 
servato nei primi tempi, e nei quali lia luogo una tenace e perma¬ 
nente aderenza» Roser (1), in una seduta della Società Ostetrica 
di Berlino, tenuta il 28 Marzo 1853, fece cenno di questo stato par¬ 
lando della «curabilità di profonde àtresie congenite». Secondo il suo 
modo di vedere, espresso in queiroccasione, « si osservano talvolta 
coaliti della mucosa ed aderenze nel prepuzio. Si crede a prima 
vista di averè innanzi a se una completa mancanza della ripiega¬ 
tura prepuziale, una completa aderenza del prepuzio col glande ». 
Altri osservatori furono d’ avviso che questo coalito della mucosa 
non fosse sempre riferibile a semplici aderenze epiteliali, dappoi¬ 
ché nel distaccarlo si produceva spesso emorragia; credettero adun¬ 
que che si trattasse di una coesione vascolare. Anche il Roser 
si mostrò concorde in quest’ avviso, motivo per cui egli si servì 
pure in parte dell’espressione di «Saldamente». Ciò che altre opere 
chirurgiche di quel tempo dicono intorno all’aderenza del prepuzio 
si riferisce od alla semplice ed asciutta ripetizione delle ore citate 
osservazioni di Dieffenbach e di Roser, oppure non sta in 
alcun rapporto colla condizione della quale adesso ci occupiamo, e 
dev'essere considerato come l’espressione di un concetto ben diverso 
da quello che abbiamo adesso sull’aderenza epiteliale. 

Studii più accurati intórno al coalito del prepuzio col glande fu¬ 
rono fatti già fino dal 1860. Il primo lavoro su questo argomento 
fu pubblicato da me nell’ anno 1860 nei N. 30 e 31 del giornale 
medico ungherese « Orvosi Hetilap » ; questo lavoro fu poi pubbli¬ 
cato in succinto anche nei giornali medici tedeschi. Nell’anno 1866 
F. Schwigger-Seidel (2) pubblicò i risultati degli studii da 
lui fatti sopra questo medesimo argomento , riferendosi alle mie 
precedenti pubblicazioni. Un nuovo lavoro fu da me pubblicato nel¬ 
l’anno 1871 nel Jarbuch f. Kinderehilkunde, N. F. Y. B. S. 26, col 
titolo « Il Coalito cellulare (apparente aderenza) del prepuzio 
col glande nei bambini , sotto il rapporto fisiologico e patologico. » 
Quel lavoro, completato da alcune più recenti osservazioni, serve 
di base anche alla trattazione dell’argomento del quale stiamo adesso 
occupandoci. 

Il frequentatissimo ambulatorio dell’Ospedale dei bambini di Pest 
mi porse occasione di scuoprire nel prepuzio e nel glande dei bam¬ 
bini di un anno e particolarmente poi dei lattanti, quelle partico¬ 
larità che prima mi erano ignote e delle quali non trovai fin allora 
alcuna spiegazione nè nei Trattati d’istologia nè in quelli di fisio¬ 
logia e di patologia. Non conoscendo le osservazioni dei D i e f f e n- 
bach e di Roser feci le mie ricerche da me solo e senz’alcuna 
guida. Il ricchissimo materiale di cui poteva disporre mi rivelò ben¬ 
tosto : che il coalito del prepuzio col glande si trova , in un grado 
più o meno pronunziato , in quasi tutti i bambini, durante i 
primi periodi dell'esistenza, e che quelli nei quali esso non esiste 
rappresentano l'eccezione ; che tale coalito è da ritenersi in gene - 


(1) Verhandlungen d. Gesellschaft f. Geburtshiilfe in Berlin. 8. Heft. p. 39. 1855. 

(2) Virckow S. Archiv. Voi. 37 p. 219. 
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vale come uno stato fisiologico , il quale diventa patologico sotto 
Vinfluenza di certe determinate circostanze . 

Quest’opinione, basata dapprincipio unicamente sull’ esperienza, 
ha poi trovato la propria spiegazione nella dottrina dello sviluppo 
e della struttura organica. Essa fu confermata dalle osservazioni 
fatte su 100 ammalati, senza scelta, che si presentarono all’ambu¬ 
latorio dell’ Ospedale dei bambini in 14 giorni , vale a dire in un 
periodo di tempo relativamente breve , e che hanno un interesse 
tanto maggiore inquantocchè si riferiscono a 100 bambini di ogni 
età, cioè da quelli di un’ora a quelli di 13 anni. Dal 1860 in poi 
sono state- fatte nell’ Ospedale dei bambini di Pest, parecchie mi¬ 
gliaia di tali osservazioni atte a confermare il fatto notato. 

Basandosi sui numerosi dati raccolti, possiamo distinguere, sotto 
il rapporto della pratica , 3 diversi gradi del coalito del prepuzio 
col glande. 

1. Nel 1° grado, o leggerissimo, l’agglutinamento si estende in 
addietro dalla corona del glande a tutto il solco retroglandare. 
Questo leggiero grado dell’ agglutinamento si riscontra nel caso di 
prepuzio sufficientemente ampio, talvolta anche abnormemente am¬ 
pio e corto, come per es. nel caso d’ipospadia o nei bambini israe¬ 
liti circoncisi. 

2. Nel 2° grado, o medio, l’agglutinamento comincia alla metà 
anteriore del glande , e si estende a tutta la parte retrostante. 11 
prepuzio presenta in questi casi un’ ampiezza ed una lunghezza 
normale. 

3. Nel 3° grado, o pronunziatissimo, il coalito si estende dal- 
1’ apice del glande fin entro al solco retroglandare. In questi casi 
il prepuzio si mostra sempre oltremodo ristretto. 

Sintomi dell’agglutinamento epiteliale. 

Facendo un accurato esame di questi diversi gradi dell’aggluti¬ 
namento, ci si presentano i caratteri seguenti. 

Nel coalito di 1° grado il glande è libero fino al margine poste¬ 
riore e nel caso di prepuzio corto , scoperto fino al punto corri¬ 
spondente all’ aderenza. Il margine libero del prepuzio però non si 
può stirare in addietro che fino ad un certo punto ; la corona del 
glande ed il colletto non possono venir messi allo scoperto, impe¬ 
rocché in questo caso la superfìcie interna del prepuzio aderisce 
validamente alla superfìcie esterna del glande. 

Rovesciando in addietro il prepuzio si vede la superficie unifor¬ 
memente liscia, talvolta ricoperta da uno strato sebaceo , che ap¬ 
parentemente continua senza interruzione dal glande nel foglietto 
esterno del prepuzio, e sulla quale la linea di demarcazione o non 
si distingue affatto , oppure è rappresentata da una linea arcuata 
sottile come un capello. Questo leggiero grado del coalito lo si os¬ 
serva ordinariamente nei bambini di più di un anno. 

Nel secondo grado, o medio, del coalito si riscontra per lo più 
un prepuzio sufficientemente ampio e di lunghezza normale. In que¬ 
sto grado è libera soltanto la metà anteriore del glande , e può 
venire scoperto dal prepuzio che lo riveste. Anche in questo caso 
si trova, come nel primo grado, la superficie libera del glande ri- 
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coperta da uno strato sebaceo biancastro, non di rado assai spesso, 
che si spappola fra le dita e che sotto il microscopio si mostra co¬ 
stituito da laminette epiteliali o da goccioline di grasso. Nonper¬ 
tanto si dànno molti casi nei quali questo strato sebaceo o non esiste 
o è insignificante. Quando il prepuzio sia stato stirato m addietro 
fino al punto corrispondente all’ aderenza, si vede anche m questo 
o-rado, come nel primo, una superfìcie uniformemente liscia , che 
dal glande passa sul prepuzio senza una caratteristica linea di de¬ 
marcazione del margine prepuziale. L’età nella quale si osserva piu 
frequentemente questo grado del coalito è la seconda meta del primo 
anno e spesso anche la si riscontra nel secondo anno. Talvolta pero 
presentano questo grado di coalito i bambini di pochi mesi, come 

pure anche quelli di più di 3 anni. . , , 

11 terzo e più elevato grado del coalito e sempre associato ad una 

ristrettezza del prepuzio. In questo caso l’apice del glande o non e 
visibile affatto, o lo è soltanto per un tratto di 1-2 Mm, quando- si 
tenga fortemente stirato in addietro il prepuzio. Nei neonati il mar¬ 
nine prepuziale è spesso saldato alle labbra dell’ apertura esterna 
dell’uretra, ed allora il prepuzio non può essere stirato neppure in 
avanti; —se invece lo si tira in addietro, vediamo dilatarsi le lab¬ 
bra dell’apertura dell’uretra. Nel caso di soverchio stiramento in 
addietro del prepuzio , possono prodursi lacerazioni ed in se¬ 
guito a queste, emorragie sul margine e sulla lamina interna del 
prepuzio, le quali possono determiuare lo sviluppo di un processo 
flogistico che dura per qualche giorno. Nei neonati l'aderenza m- 
teressa talvolta anche l'apertura esterna dell'uretra ed è causa di 

ritenzione dell'orina. . ,. 

Oltre ai caratteri distintivi dei singoli gradi fin qui enumerati , 

ci rimane pure da far menzione di quei segni che sono proprn a 
tutti e tre gradi ora descritti. Alla categoria di questi segni ap¬ 
partengono : il dolore , che insorge quando si stira fortemente m 
addietro il prepuzio, e quando in questa maniera si viene ad ol¬ 
trepassare il limite del coalito , inoltre il rammollimento e lo ar¬ 
rossamento delle superficie distaccate Y una dall’ altra, i quali ca¬ 
ratteri si mostrano di grado ora lieve ed ora pronunziato, a seconda 
della minore o maggiore tenacità dell’aderenza che esisteva;—in 
quest’ultimo caso la superficie presenta pure una moderata emor¬ 
ragia ed un aspetto vellutato. Talvolta si vedono disseminati qua 
e là, sulla linea di demarcazione, sottile come un capello, che cor¬ 
risponde al margine prepuziale saldato, punti bianchi, costituiti 
da corpiciattoli concentrici — ammassi epidermoidei, perle epider- 
moidee — che descriveremo in appresso. — Dopo il distacco del 
coalito si trova sempre, nel solco situato al di dietro del margine del 
glande, un considerevole accumulo di materia sebacea, lo strato su¬ 
perficiale dalla quale si può togliere con molta facilità , mentre e 
difficilissimo rimuovere i noduli situati più profondamente. Talvolta 
si riscontrano nella linea di demarcazione, e precisamente per il 
solito sulla faccia superiore del glande, là dove le due lamine fra 
loro aderenti cominciano a separarsi , infossamenti più brevi o 
più lunghi, in forma di tasche, che si estendono verso la parte po¬ 
steriore del glande. 

Quando il coalito fra il prepuzio ed il glande ha un’importanza 
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patologica, si nota spesso, oltre ai sintomi obiettivi adesso ram¬ 
mentati, che il bambino, ad onta delle sgridate e delle correzioni 
che riceve dai genitori, porta frequentemente le mani al pene fre¬ 
gandoselo con forza;—e siccome un tal fatto si osserva non tanto 
nei bambini già grandicelli, ma piuttosto in quelli di un anno o due, 
bisogna ritenere che sia riferibile alla irritazione che la materia 
sebacea accumulata , esercita sul bordo e sul colletto del glande. 
Quest’irritazione dolorosa si fa sentire più specialmente durante le 
erezioni allo svegliarsi dei bambini. In seguito dell' ora ricordato 
sfregamento del pene si formano sulla linea di demarcazione delle 
parti insieme aderenti, screpolature superficiali , le quali hanno 
per conseguenza moderate emorragie ed infiammazioni limitate al 
margine prepuziale. Questo sfregamento del pene , che i bambini 
fanno per così dire per giuoco , è molto differente dallo sfrega¬ 
mento , accompagnato da marcatissime manifestazioni dolorose, 
al quale si abbandonano i bambini affetti da calcoli in vescica. Il 
dolore che accompagna remissione dell’orma, che in appresso, in¬ 
sieme ai sintomi'che abbiamo fin qui ricordati, suole renderci av¬ 
vertiti dell’esistenza dello stato in questione, suole rivelarsi per via 
dell’inquietudine e dei pianti del bambino. La più o meno frequente 
ripetizione di queste manifestazioni, come pure lo sfregamento del 
membro, dipendono più specialmente dal grado deH’infiammazione 
che si è sviluppata sul colletto del glande. 

Genesi ed Etiologia del coalilo. 

Non è supponibile che uno stato che si osserva in un così gran 
numero di casi debba il proprio sviluppo unicamente ad una qualche 
causa accidentale. E piuttosto da credere che il coalito si formi 
sotto l’influenza di certe leggi dello sviluppo e che si dissipi pure 
spontaneamente, per quindi passare a quello stato che noi riscon¬ 
triamo nell’adolescenza e nell’età virile. Questo concetto permette 
di spiegare anche quei casi nei quali noi troviamo il coalito nel suo 
più lieve grado o soltanto parziale, nella prima età in bambini, nei 
quali il prepuzio è congenitamente ampio , e talvolta nei bambini 
israeliti, spesso ancora molti mesi dopo la circoncisione. Se 1’ ag¬ 
glutinamento del prepuzio non fosse soggetto a simili leggi dello 

sviluppo, non si saprebbe come spiegare la rarità del medesimo nel¬ 
l'età più inoltrata. 

La formazione dell'aderenza fra il prepuzio ed il glande non pos¬ 
siamo intenderla, nè trovare della medesima un’ adequata spiega¬ 
zione , se non cominciamo col fare un rapido esame delle condi¬ 
zioni istologiche della pelle ; D’accordo col Kollicker, noi di¬ 
stinguiamo nell’ epidermide che ricuopre lo strato papillare , due 
diversi strati , cioè , lo strato mucoso — rete dì Malpighi — e lo 
strato corneo (stratum corneum). Lo strato corneo dell'epider¬ 
mide è costituito da cellule trasformate in laminette , od in altri 
termini, le laminette dello strato corneo altro non sono che cellule, 
private del loro contenuto liquido, essiccate e divenute cornee, che 
dallo strato mucoso del Malpighi arrivarono alla superfìcie. Quanto 
più profondi sono gli strati dell' epidermide che sottoponiamo al- 
l’esame microscopico , tanto più troviamo cellule nucleate più 
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complete , cosicché nella parte superiore dello strato corneo noi 
riscontriamo vere laminette a contorni irregolari, nella parte me¬ 
dia ed inferiore invece delle cellule poligonali abbastanza rego- 
fàri. Se laminette superiori dell'epidermide ^tmque sono ^ con. 
siderarsi come le più antiche , e già passate allo stato corneo 
cellule pervenute dallo strato del Malpighi alla superficie. Quanto 
più si va verso le parti profonde, tanto più giovani vale a dire 
ripiene di liquido, nucleate e complete sono le cellule che troviamo, 
mentre nello strato del Malpighi propriamente detto le cellule al¬ 
lungate cilindriche, completissime sono situate m modo che il loro 
diametro longitudinale è perpendicolare al derma, 1 vasi del quale 
forniscono propriamente quel liquido nutritizio che e destinato al- 

' P ìn G queUe località della superficie cutanea nelle quali è impe¬ 
dito l'essiccamento del liquido delle cellule , e ^ cons f^f^ t 
il passaggio delle medesime allo stato corneo, ivi manca lo sii alo 

corneo dell' epidermide ; ivi per conseguenza non si osserva nep¬ 
pure il distacco o la desquamazione delle piu superficiali laminette 
cornificate dell’epidermide,che ha luogo altrove regolarmente. Lim- 

vedìmento, prodottosi in questa guisa, della cor nifeazione delle 
più superficiali cellule dell' epidermide costituisce al tempo stesso 
la causa prossima della formazione del coalito fra il prepuzio 

^Nei^bambini, e segnatamente poi nei neonati, il glande è com¬ 
pletamente ricoperto dal prepuzio — in essi adunque la lamina in¬ 
terna del prepuzio —l’epidermide — sta in immediato contatto colla 
superficie esterna del glande — coll’ epidermide del medesimo. 

Siccome nello stato fetale, e spesso neppure dopo la nascita, 
non ha luogo la cornifìcazione delle cellule die dallo sii ato del 
Malpighi arrivano tanto alla superficie del prepuzio , quanto a 
quella del glande , così le cellule poligonali provviste di conte¬ 
nuto liquido vengono fra di loro a contatto, aderiscono per con 
tiguità , e determinano in tal guisa il coalito in questione (1). 
Quest’ aderenza del prepuzio col glande per conseguenza e da r- 
tenersi come uno stato fisiologico , il grado del quale può esser 
diverso a seconda che l’indole del prepuzio , oppure altre circo¬ 
stanze, favoriscono più o meno la cornificazione delie cellule, e de¬ 
terminano il distacco dello strato di cellule cornificate tra il pre¬ 
puzio ed il glande in un periodo di tempo più o meno lungo , m 
una estensione maggiore o minore , cominciando però sempre aai- 
1’ apice del glande. Per effetto di ciò si spiega il fatto che questo 
stato si osserva per lo più nel primo periodo dell'età infantile, mentre 
in un’ età più inoltrata non si riscontra che il grado piu leggiero 
del medesimo, e spesso anche limitato a taluni singoli punti e non 
se ne trova per contro più traccia all' epoca della pubertà e ne - 
1’ età virile. La circostanza che nei lattanti non si riscontra tai- 


(11 Secondo Englisch il coalito si forma per effetto di che gl’ infossamenti 
di una parie corrispondono alle sporgenze dell’altra. Tanto una parte che 1 altra 
è ricoperta da un gran numero di papille che s' ingranano fra di loro nell ora 
accennata guisa, e rendono in tal modo 1’ unione tanto valida, che spesso bisogna 
spiegare molta forza per poter separare 1’ una dall’ altra le due lamine. 
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volta tale aderenza , non può infirmare la teoria adesso esposta, 
inquantochè tanto dal lato del prepuzio che da quello del glande 
possono esistere delle condizioni capaci di favorire la cornifica- 
zione ed il distacco degli strati cellulari saldati fra loro. Questa 
spiegazione non perde di valore neppure per l’osservazione che il 
coalito si riscontra talvolta nei bambini israeliti già circoncisi. In¬ 
fatti nella circoncisione di rito , la quale non viene praticata af¬ 
fatto secondo le regole della chirurgia, può accadere che in seguito 
di incompleta lacerazione e d’imperfetto spostamento in addietro 
della lamina interna del prepuzio , rimanga, ad onta dell’ opera¬ 
zione , un’ aderenza in corrispondenza della parte posteriore del 
glande. Lo stesso dicasi pure a riguardo di quelle osservazioni che 
si riferiscono a bambini con prepuzio ampio e breve , per es. a 
quelli affetti da ipospadia. 

A sostegno di questa spiegazione stanno anche i resultati delle 
ricerche anatomiche, che sono state praticate sopra numerosi ca¬ 
daveri nell’ospedale dei bambini di Pest, come pure i risultati degli 
esami microscopici che ancora nell’anno 1860 furono fatti in que¬ 
sto Istituto fisiologico dal mio carissimo amico , fu Prof. Ezer- 
mak, e dal suo assistente d’allora, attualmente Professore nella 
R. Università di Budapest, Dr. Balogh, entrambi i quali porsero 
allora zelante ed efficacissimo ajuto al mio lavoro. 

F. Schweigger-Seidel (1. c.) confermò queste asserzioni 
per mezzo di ulteriori ricerche anatomiche instituite in cadaveri 
di feti e di bambini. Anche dalle sue ricerche risultò «che l’agglu¬ 
tinamento fra il prepuzio ed il glande è senza eccezione prodotto 
da uno strato formato da cellule poliedriche nucleate, il quale oc¬ 
cupa il posto degli strati epidermoidei di ambedue le membrane 
che stanno in contatto fra loro, e verso gli strati di tessuto con¬ 
nettivo passa nello strato delle cellule epiteliali meno sviluppate. » 

Anche F. Schweigger-Seidel dice che non è da ritenersi 
che si tratti quivi di un qualche processo patologico, e che il fatto 
in parola è da considerarsi come regolare. Egli formula la teoria 
dello sviluppo del prepuzio nel modo seguente : 

« Nel 4° mese della vita embrionale s’innalza sul margine po¬ 
steriore del glande una ripiegatura cutanea , la quale , per effetto 
del suo accrescimento , si, addossa al glande e finisce poi per ri- 
cuoprirlo completamente. Nello stesso tempo ha luogo un’ ade¬ 
renza della lamina interna della ripiegatura prepuziale col glande, 
per effetto della fusione degli strati epiteliali, e solo più tardi il 
prepuzio acquista, in grazia di un nuovo distacco che ha luogo 
nei primi anni dell’esistenza, la sua importanza di ripiegatura cu¬ 
tanea libera e spostabile in addietro. » 

Il Prof. Mihalkovics ha riferito nel modo seguente i resul¬ 
tati dèlie recentissime ricerche, che, sotto il rapporto embriologico 
e dietro mia preghiera, egli instituì unitamente al Dr. E 1 i s c h e r. 

« L’ esame si riferiva ad embrioni di 3-6 mesi e quindi al pene 
di un neonato. 

In un embrione nella prima metà del 3° mese , la piega prepu¬ 
ziale cominciava a crescere dietro la corona del glande sotto la 
forma di una piccolissima prominenza, ed era, nello stesso modo 
che il glande, ricoperta da un epitelio pavimentoso stratificato. Nei 

Gerhardt— Malattìe dei bambini — Voi. IV. Parte III. 16 
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feti di 5-6 mesi, si vede, praticando un taglio longitudinale attra¬ 
verso a tutto il glande, che la piega prepuziale oltrepassa presso 
a poco la metà del glande, e tanto quest’ ultima guanto la sinuo¬ 
sità formata dagli strati epiteliali del prepuzio , si mostrano ri¬ 
piene da un epitelio pavimentoso stratificato , per così dire come 
se le lamine dello strato corneo del glande e del prepuzio fossero 
agglutinate fra di loro. È facile comprendere che gli strati più pro¬ 
fondi di queste cellule presentano , tanto sul glande quanto sulla 
superficie interna del prepuzio, il carattere di cellule in forma di 
palizzata o cilindriche e munite di un grosso nucleo centrale ; la 
sola differenza che si riscontra si è che le cellule cilindriche sono 
sul glande sempre più elevate che sul prepuzio. Al di sotto dello 
strato di cellule cilindriche si trova una membrana basilare priva 
di struttura. Le cellule pavimentose situate fra mezzo ai due strati 
di cellule cilindriche riempiono lo spazio compreso fra il glande 
ed il prepuzio con uno strato formato da 6-8 lamine , hanno dei 
nuclei rotondi con margini per lo più ineguali, e sono per lo più 
leggermente stirati nel senso della lunghezza. La parte del glande 
rimasta libera dalla piega prepuziale era ricoperta , nei feti esa¬ 
minati ( 4-5 mesi ) da uno spessissimo strato di cellule cornee , 
come se queste volessero compensare il difetto di livello risultante 
dalla mancanza del prepuzio in questa parte. Le cellule pavimen¬ 
tose s’insinuavano nell’ apertura esterna dell’ uretra e riempivano 
completamente la fossa naviculare. 

Quanto più si eleva sul glande la ripiegatura prepuziale (5 mesi) 
e tanto più si allungano le cellule a palizzata ; talune si trasfor¬ 
mano in quelle munite di prolungamenti fusiformi , i quali s’in¬ 
sinuano fra le più grosse cellule situate nel centro, ed addossan¬ 
dosi alle medesime , si fanno piane , dando così contemporanea¬ 
mente l’impulso alla formazione di quei corpi concentrici ( am¬ 
massi epiteliali) che furono constatati da Schweigger-Sei- 
d e 1. Le perle epiteliali sono situate più vicino al prepuzio che al 
glande , ed in quelle località le cellule cilindriche sono compieta- 
mente appiattite sulle perle. Ordinariamente la stratificazione di 
queste masse cellulari con disposizione concentrica comincia in 
quel punto , da dove provengono la più gran parte delle giovani 
cellule , cioè in corrispondenza della corona del glande ; però se 
ne trovano anche molto più avanti, nella massa cellulare situata al 
davanti dell’otturata apertura dell’uretra; quivi però le medesime 
sono più scarse e più piccole. 

Contemporaneamente alla formazione di queste produzioni ha 
luogo un rigonfiamento delle cellule presso 1’ apertura dell' uretra. 
Le medesime, acquistando un volume 3-4 volte maggiore, presen¬ 
tano nel loro protoplasma una completa chiarificazione, mentre il 
nucleo ordinariamente centrale si porta più su di un lato, assume 
contorni ineguali o si raggrinza. I nuclei più si conservano dap¬ 
pertutto , solo che quelli situati nelle cellule più esterne sono to¬ 
talmente chiari e non si coloriscono che debolmente nell’ ema- 
toxilina. 

Nei neonati sembra che per effetto del continuo accrescimento 
delle perle epiteliali abbia luogo la separazione delle due lamine 
cutanee, inquantochè le cellule situate più verso l’esterno, produ- 
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cono , mercè il loro appiattimento , spazii intermedii nei quali 
talune cellule subiscono un disfacimento e nei quali si raccoglie 
un liquido chiaro, che determina il graduale distacco del prepuzio 
dal glande. Nei preparati esaminati, provenienti da neonati, noi 
vediamo la piega prepuziale aderente soltanto in un tratto di una 
estensione di 2 mm. circa, nel quale però corpi concentrici più o 
meno voluminosi producono il distacco nella guisa sopra descritta.» 

In pieno accordo coi resultati delle ricerche embriologiche ed 
istologiche stanno le osservazioni fatte sul vivente. Da queste si 
rileva che quanto più tenera è 1’ età dei bambini e tanto più fre¬ 
quente e più pronunziato è l’agglutinamento. Fra 100 bambini sot¬ 
toposti a quest’esame, in 30, l’età dei quali variava da 5 ore fino 
a 6 mesi, si trovarono 22 casi del terzo o pronunziatissimo grado, 3 
del secondo e 2 del primo grado; in un caso per contro (bambino 
di 3 mesi) il glande era perfettamente libero. In 20 bambini fra 
il 7° ed il 12° mese da me osservati , riscontrai 9 volte il terzo 
grado, 5 volte il secondo e 6 volte il primo: in nessuno di questi 
bambini il glande era completamente libero. In 15 bambini, in età 
fra 12 e 24 mesi, trovai 5 volte il terzo grado, 6 volte il secondo 
e 4 volte il primo. In 16 bambini da 2 a 3 anni riscontrai 3 volte 
il terzo grado, 7 volte il secondo e 3 volte il primo; in 3 dei me¬ 
desimi poi il glande era libero. In 11 bambini dai 4 a 7 anni vidi 
una volta il terzo grado ed una volta il secondo, 7 volte il primo, 
mentre in 2 casi il glande libero. Finalmente libero da ogni ade¬ 
renza era il glande in tutti gli 8 fanciulli dai 9 ai 13 anni che sot¬ 
toposi a quest’ esame. 

L’esame dell’ agglutinamento epiteliale presenta talvolta difficol¬ 
tà, che si superano però praticando il medesimo in una maniera 
metodica. Nei neonati e nei lattanti, ed anche nei bambini da 2—3 
anni, riesce talvolta difficilissimo di portare il ristretto prepuzio 
tanto in addietro da rendere facilmente accessibile alla nostra ispe¬ 
zione il glande. Si dànno casi nei quali il prepuzio presenta un’a¬ 
pertura tanto ristretta da potervi far penetrare appena una te¬ 
sta di spillo , ed altri casi poi nei quali il pene è relativamente 
grosso e l’apice del glande, assai voluminoso, non può essere esa¬ 
minato attraverso all’apertura del prepuzio, oppure la verga è pic¬ 
colissima, e non può venir convenientemente fissata quando si tratta 
di spostare in addietro il prepuzio. Noteremo che 1’ esame riesce 
più facile quando, coricato il bambino sul dorso, si fìssa la verga 
coi diti pollice, indice e medio, e nel frattempo si stira cautamente 
il prepuzio in addietro. Nel caso di apertura prepuziale ristretta , 

10 comincio dal distendere il margine prepuziale, sia stirandolo fra 

11 pollice e l’indice di amendue le mani, sia portando nell’apertura 
prepuziale le branche di una pinzetta da medicatura sufficientemente 
robusta e dilatando dolcemente il margine prepuziale, mercè la di¬ 
varicazione delle branche della pinzetta. Dopo questa manovra pre¬ 
paratoria, l’esame, dapprima diffìcile, riesce ordinariamente agevole. 

Distacco spontaneo . Dalle osservazioni fin qui fatte chiaro risulta 
che l’agglutinamento epiteliale del prepuzio col glande è uno stato 
fisiologico, il quale , a seconda che le circostanze sono a ciò più 
o meno favorevoli, si dissipa da per sè stesso in un periodo di tempo, 
ora più breve ed ora più lungo. 
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Il processo del distacco spontaneo è preceduto dalla comparsa dei 
piccoli punti bianchi, splendenti, in talune località dello strato cel¬ 
lulare inspessito. Questi punti bianchi vengono attorniati da cellule 
epiteliali appiattite e per effetto del progressivo aumento attorno ad 
essi di queste cellule, si fanno più voluminosi e si convertono nei 
corpiciattoli, a strati concentrici — ammassi o perle epiteliali — 
descritti da Schweigger-Seidel, da Mihalkovics e da 

E li s che r. 

Le perle epiteliali passano dapprincipio, nella loro circonferenza 
esterna, uniformemente nello stato cellulare circostante ; _ il loro 
continuo accrescimento produce in appresso più qua e più là , il 
distacco della lamina aderente, cosicché esse vengono a situarsi in 
piccole cavità nettamente limitate. Secondo Michalkovics.per 
effetto del disfacimento di talune cellule, si accumula in questi in¬ 
terstizi un liquido chiaro, che determina il graduale distacco del 
prepuzio dal glande. Le piccole cavità che si formano in varii punti 
dello strato agglutinante , e che nel caso di distacco artificiale si 
presentano come sinuosità in forma di tasche , divengono sempre 
più ampie, confluiscono in appresso fra di loro ed operano più o 
meno il distacco del prepuzio dal glande. Ordinariamente questo 
distacco comincia dall’ apice del glande Ciò è dimostrato da nu¬ 
merosissime osservazioni sui bambini viventi,nei quali si può vedeie 
chiaramente come il distacco spontaneo avvenga, dall’avanti all’in- 
dietro e progredisca sempre in questo senso. Il progresso di tale 
distacco poi e piu o meno accelerato dalla presenza della cavita 
che talvolta esistono già nelle parti retrostanti. Lo smegma accumu¬ 
lato spesso in grandi ammassi nel solco retroglandare, separa na¬ 
turalmente le lamine aderenti. Esso però non produce un totale 
distacco in avanti, fino all’apice del glande. In tutti questi casi io 
trovai la lamina separata soltanto nel solco , mentre la parte del 
glande situata al davanti della corona, era tuttora aderente per un 
tratto più o meno esteso. Dei profusi secreti flogistici del glande e 
del prepuzio possono benissimo rimuovere l’aderenza epiteliale delle 
due lamine; questo distacco però non è più fisiologico. 

Il distacco artificiale del coalito epiteliale non è indicato che in 
casi rarissimi. Solo allorquando l’agglutinamento ha per conseguenza 
un qualche stato patologico, quando avvi ritenzione d’orina , o si 
sviluppa una balanite, si deve procedere al distacco artificiale in¬ 
cruento. 

Il distacco si pratica con facilità nel primo e nel secondo grado 
del coalito ; nel terzo grado invece esso presenta non poche diffi¬ 
coltà. Il metodo più semplice di praticarlo è il seguente: 

Come abbiamo già detto parlando del metodo di praticare 1’ esa¬ 
me, si deve stirare in addietro, quanto più dolcemènte è possibile, 
il prepuzio sulla verga fissata nel modo sopraccennato dalle dita di 
una mano, mentre l’altra mano, armata di una sonda smussa, che 
nel caso che non si abbia fra mano può esser sostituita da una for¬ 
bice che si adopra chiusa, si opera il distacco del margine e della 
lamina interna del prepuzio in corrispondenza della linea di de¬ 
marcazione del coalito. Si separano così l’uno dopo l’altro brevi 
tratti trasversali delle parti fra di loro aderenti, mentre al tempo 
stesso si stirano sempre più verso la parte posteriore i tratti del 
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prepuzio divenuti liberi. Siccome la riuscita di questa manovra di¬ 
pende dalla fissazione del pene , così è buona pratica quella d’in¬ 
volgere precedentemente il prepuzio , lubrico o sdrucciolevole, in 
una pezzettina di tela e quindi procedere all’operazione. In nessun 
caso mi è mai occorso di dover ricorrere , per ottenere questo 
intento , alVuso di strumenti taglienti . 

Una volta operato il distacco artificiale del coalito si debbono im¬ 
mediatamente lavare con acqua le due superficie e rimuovere la so¬ 
stanza sebacea accumulata sulle medesime e quindi spalmarle con 
olio o glicerina. Ciò fatto si deve riportare subito il prepuzio nella 
sua posizioue normale, allo scopo di evitare che la tumefazione del 
glande produca una parafìmosi. 

La cura consecutiva è semplicissima e consiste soltanto in qual¬ 
che fomentazione fredda , e nel ripetere le spalmature con olio o 
glicerina. 

Fra le più sfavorevoli conseguenze del distacco artificiale, sono 
da annoverare: le lacerazioni della lamina interna del prepuzio o 
della superficie esterna del glande e l’emorragia da queste parti, ed 
inoltre l’infìammazione consecutiva e l’edema del prepuzio. 

Le lacerazioni costituiscono un inconveniente che non è sempre 
possibile evitare e che dipendono non tanto dal processo operati¬ 
vo, quanto piuttosto dalla tenacità dell’aderenza e dalla ristrettezza 
del prepuzio. L’emorragia, che ha luogo in tali casi, è moderata e 
poche abluzioni e cataplasmi freddi sono più che sufficienti per 
arrestarle. In quei casi nei quali dopo 1’ operazione si sviluppano 
infiammazione ed edema, e nei quali dopo il distacco ci accorgia¬ 
mo che esiste un’infiammazione del glande, si deve ricorrere, oltre 
che ai cataplasmi freddi, anche alle injezioni fredde, praticate con 
cautela e dolcezza, fra il prepuzio ed il glande. Una volta dissipa¬ 
tosi l’infiammazione e l’edema riesce utilissimo far fare al bambino 
un bagno tiepido a 25° R. 

La possibilità di queste spiacevoli , quantunque non pericolose, 
conseguenze deve farci avvertiti che del coalito cellulare si deve 
praticare il distacco artificiale in quei soli casi nei quali esistono 
per ciò indicazioni formali , le quali , dappoiché in ogni singolo 
caso risultano dall’accurata disquisizione dei fenomeni fisiologici o 
patologici, ci forniscono la più sicura guida per il nostro intervento. 

Fimosi. 

Cenno storico. 

La circoncisione era già in uso in tempi remotissimi fra gli Orien¬ 
tali. Noi troviamo quest’uso fra gli antichi Egizii, fra gli Arabi, fra 
gli Etiopii, fra gli Ebrei, fra i Cofti, fra gli Abissini cristiani e fra 
i Maomettani. Sembra che in origine la circoncisione non fosse che 
un costume popolare. Gli antichissimi Legislatori fecero della me¬ 
desima, per ragioni igieniche, un’operazione nazionale. Fra gli Egi¬ 
zii fu prescritto di praticarla al 14° anno ; fra i Turchi essa vien 
praticata al 13° anno e fra i Persi fra il 5° ed il 6° anno. 

Secondo alcuni raffronti storici del Dr. Herm. Heinrich 
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Ploss (1) sembra probabile che, insieme ad altre usanze , anche 
quella della circoncisione passasse dagli Egizii agli Ebrei. In se¬ 
guito la circoncisione divenne fra questi ultimi il contrassegno 
della consacrazione come membro del popolo eletto. Gli Ebrei 
praticano quest’ operazione 8 giorni dopo la nascita. I seguaci di 
Maometto si mostrano anche al giorno d’oggi, a riguardo della pra¬ 
tica della circoncisione, tanto scrupolosi quanto nei primi secoli. 

Secondo Ploss le opinioni intorno all’origine ed allo scopo della 
circoncisione dei bambini non sono affatto concordi. Alcuni sosten¬ 
gono che considerazioni sanitarie fossero quelle che consigliarono 
per le prime 1’ adozione di questa pratica, inquantochè fra gli 
Orientali , nel loro clima caldo , le raccolte del secreto sotto il 
prepuzio possono cagionare facilmente malattie locali. Altri opi¬ 
nano che tale pratica divenisse necessaria per ragioni politiche, 
inquantochè sembra che si ritenesse che la circoncisione rendesse 
il pene maschile più atto alla procreazione. Secondo Ploss può 
ritenersi come sommamente probabile che i Legislatori religiosi, i 
quali trovarono quest’usanza popolare, la considerassero come utile 
dal lato igienico , e che allora, allo scopo di radicarla e di man¬ 
tenerla nel popolo , ed anche per motivi politici e religiosi, das- 

sero alla medesima 1’ importanza e la solennità di un rito reli- 
« 

Nei tempi moderni la circoncisione di rito fra gli Ebrei è stata 
da molti combattuta come pratica non conforme alle leggi della no¬ 
stra civilizzazione e del progresso. 

In realtà gli argomenti addotti per combattere questa pratica re¬ 
ligiosa sono di tale importanza da meritare di venir presi in at¬ 
tenta e seria considerazione dai Corpi scientifici. 

Suddivisione della fimosi. 

La fimosi è costituita da un ristringimento deir apertura prepu¬ 
ziale , per effetto del quale il prepuzio non può venire affatto , o 
soltanto incompletamente, stirato in addietro, rendendo così impos* 
sibile lo scuoprimento del glande. Un tale ristringimento del pre¬ 
puzio è spesso associato ad un abnorme allungamento del medesimo, 
quantunque però lo si riscontri assai di frequente disgiunto da tale 
allungamento. 

Si distinguono due specie di fimosi, cioè: una congenita ed una 
acquisita . 


Fimosi congenita. 

Sotto la denominazione di fimosi congenita si comprendono or¬ 
dinariamente anche quei ristringimenti del prepuzio che esistono nei 
bambini durante il primo anno dell’ esistenza , e che non permet¬ 
tono di mettere allo scoperto il glande. Stando alla dettagliata de¬ 
scrizione che nel capitolo precedente abbiamo fatta « dell’aggluti¬ 


ni Da: Kind in Brauch und Sitte der Volker. Anthropologische Studien. 1. B. 
S. 295-300. Stuttgart. 1876. 
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namento epiteliale del prepuzio col glande », chiaro apparisce come 
il rapporto esistente fra il prepuzio ed il glande nei bambini di un 
anno , è ben diverso da quello che si riscontra negl’ individui di 
età più inoltrata. Tenendo conto di questa particolarità, non pos¬ 
siamo fare a meno di assegnare alla fimosi congenita limiti molto 
più angusti di quelli entro i quali la si comprendeva fin qui. Come 
vera fimosi congenita noi considereremo soltanto quell’ anormale 
ristrettezza congenita del prepuzio , la quale persiste ancora dopo 
avvenuto il distacco , spontaneo od artificiale , dello strato cellu¬ 
lare agglutinante--vale a dire il residuale ristringimento del pre¬ 
puzio. Tutte le rimanenti non sono che fimosi congenite temporarie, 
che scompajono col progredire dell’ età, come c’ insegnano 1’ espe¬ 
rienza e l’osservazione giornaliera. 

Noi siamo per conseguenza autorizzati a parlare di una fimosi con¬ 
genita in quei soli casi nei quali il prepuzio si è già distaccato dal 
glande, e purnonostante rimane un ristringimento dell’apertura pre¬ 
puziale. Siccome il sopraccennato distacco non avviene sempre ad 
una determinata età, così non possiamo indicare altro che appros¬ 
simativamente anche l’età nelle quali la fimosi congenita è da con¬ 
siderarsi come uno stato patologico. Dalle spiegazioni che abbiamo 
date nel precedente Capitolo risulterebbe che la fimosi potrebbe 
cominciare a ritenersi come stato patologico permanente all’età di 
3 anni circa, essendo appunto quest’età quella nella quale il distacco 
suole avere luogo completamente o per lo meno in grandissima par¬ 
te. Con questo mio modo di vedere relativamente all’età, concor¬ 
dano le opinioni della maggior parte degli autori, ad onta che ì 
medesimi non avessero nozioni intorno al coalito epiteliale ed alla 
successiva scomparsa del medesimo. 

P. M. Guersant (1) non si decise che raramente a praticare 
la relativa operazione prima del 4° e 5° anno di età, dappoiché 
— egli dice — soltanto a quest’epoca è possibile di giudicare se la 
apertura del prepuzio si dilaterà a sufficienza per dar passaggio al 
glande oppure no. C. Emmert (2) osserva che l’operazione della 
fimosi non è necessaria nei bambini che in casi eccezionali. Per lo 
più quest’operazione non si pratica che negli adulti. In guisa iden¬ 
tica si esprime il Podrazki (3), infatti egli dice: « nella più gran 
parte dei casi la fimosi è congenita, e nei neonati l’apertura prepu¬ 
ziale è quasi costantemente assai ristretta, cosicché non è se non 
a stento che si può tirare indietro il prepuzio e mettere allo sco¬ 
perto il glande. Questo stato però non si può ancora qualificare col 
nome di fimosi, dappoiché col crescere del pene diminuisce per so¬ 
lito la strettezza dell’ anello prepuziale e scompare per lo più del 
tutto all’epoca della pubertà ». 


(1) Notices sur la Chirurgie des Enfants. Fascicule 1 — 5. Paris 1864-65. 

(2) Lehrbuch d. Chirurgie. 3. B. S. 887. Stuttgart 1861. 

(3) Handbuch d. allg-. u. spec. Chirurgie von Dr. v. P i t h a e Dr. B i 11 r o t h. 
3 B. II. Abth. 8. Lief. p. 7. Erlangen 1871. 
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Anatomia. 

La sede del restringimento è nella più gran parte dei casi , nel 
foglietto interno del prepuzio. Il punto più ristretto è formato dal¬ 
l’anello prepuziale, vale a dire dalla ripiegatura che costituisce la 
transizione del foglietto interno nell’esterno. Le prove che questa 
è la vera sede del ristringimento ce la forniscono le circoncisioni, 
nelle quali, dopo l’asportazione del foglietto esterno, si rivela in 
appresso la necessità di praticare anche la circoncisione del foglietto 
interno. In favore di ciò parlano anche gli esperimenti che Po- 
drazki praticò nei cadaveri di neonati nei quali esisteva una fi¬ 
mosi congenita. Dopo aver diviso il foglietto interno, per mezzo di 
un tenetomo curvo, egli riusci sempre con molta facilità a tirare 
in dietro il prepuzio e mettere allo scoperto il glande. 

Secondo il suo avviso e quello di Emmert , l’apertura prepu¬ 
ziale s’inspessisce coll’andar del tempo; essa diviene rigida e dura; 
l’infiammazione cronica produce un’aderenza, che va gradatamente 
facendosi sempre rigida e compatta, fra 11 foglietto esterno e quello 
costituito dalla mucosa, cosicché in ultimo ha luogo necessaria¬ 
mente anche un ristringimento del foglietto esterno. 

Si dànno però casi , nei quali anche il foglietto esterno parte¬ 
cipa già fino dapprincipio al ristringimento. Il prepuzio è in que¬ 
sti casi validamente teso sul glande , e si mostra notevolmente 
assottigliato. In simili casi io non riscontrai alcun allungamento 
del prepuzio. Queste osservazioni adunque dimostrano che la sede 
del ristringimento non può venir riposta esclusivamente nel fo¬ 
glietto interno. 

Sintomi. 

Dai fenomeni che si trovano comunemente descritti come facienti 
parte della sintomatologia della fimosi congenita, noi, attenendoci al 
nostro concetto, sottrarremo quelli che sono prodotti dal coalito 
epiteliale. Per conseguenza noi non attribuiremo propriamente alla 
fimosi quella ritenzione d’orina che si osserva talvolta ned neona¬ 
ti— e che si pretende essere la conseguenza di atresia o d’una im¬ 
perforazione del prepuzio —, riferendola invece ad una totale oc¬ 
clusione epiteliale del prepuzio. Può darsi benissimo, quando l’aper¬ 
tura prepuziale è ristrettissima ed il prepuzio notevolmente allunga¬ 
to, che l’emissione dell’orma sia resa difficile al punto che la me¬ 
desima non esca che sotto forma di un piccolissimo getto od a goc¬ 
ce, e che l’apice del prepuzio, per effetto dell’impulso dell’orma si 
distenda a guisa di una vescica. Questa condizione ha per conse¬ 
guenza, quando la fimosi non venga rimossa a tempo, il ristagno 
e la decomposizione dell’orma e gli effetti che descriveremo in ap¬ 
presso. 

Tali ristagni orinosi nella prima età, non sogliono esercitare per 
anco alcuna nociva influenza sullo smegma raccolto nel solco retro- 
glandare, dappoiché 1’ aderenza epiteliale, tuttora esistente , fra il 
foglietto prepuziale interno e la superficie del glande, oppone un 
ostacolo e serve come mezzo di protezione. Nelle età più inoltrate 
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però, quando ha avuto luogo completamente od in grandissima par¬ 
te, la dissoluzione dello strato cellulare agglutinante, ed è rimasta 
una fimosi assai pronunziata, possono accumularsi nel solco retro- 
glandare, allorché non è possibile provvedere alle cure di nettezza, 
delle grandi quantità di ammassi epiteliali, ed in taluni rari casi 
divenir causa, in seguito della ostacolata emissione dell’urina, della 
formazione di concrezioni. 

Secondo Zahn (1) le perle epiteliali del sacco prepuziale — nel 
quale ha luogo la decomposizione dell'urina stagnante — si compor¬ 
tano come i corpi estranei nelle vie urinarie, dove essi s’incrostano 
facilissimamente di sali urici. Nella presenza di numerosi bacteri 
morti in tali calcoli prepuziali, Zahn ravvisa la prova del fatto 
della decomposizione dell’urina trattenuta nel sacco prepuziale. Fino 
ad ora non mi è mai accaduto di riscontrare, neppure nei bambi¬ 
ni già grandicelli, voluminosi e numerosi calcoli prepuziali, quali 
furono riscontrati da Nelson, da Brodieeda Zahn negli 
adulti la formazione dei quali, nello stesso modo che quella degli 
altri calcoli che si riscontrano nelle vie urinarie , Z a h n ritiene 
prodotte da secrezioni. 

Un sintoma frequente della fimosi congenita è costituito dai feno¬ 
meni flogistici al glande ed al prepuzio. In fatti in conseguenza 
deH’accumulo della sostanza sebacea prepuziale, della presenza de¬ 
gli ammassi epiteliali, e dell’inquinamento urinoso , essendo impe¬ 
dite le necessarie cure di nettezza, i secreti decomposti determi¬ 
nano , sul colletto del glande , stati irritativi, i quali danno luogo 
bentosto ad un’infiammazione del glande e del foglietto interno del 
prepuzio. 

La fimosi congenita può dar luogo, nei casi nei quali il prepuzio 
è brevissimo e stretto, in seguito dell’ aumentata distensione dello 
anello prepuziale durante 1’ erezione del pene , alla manifestazione 
di dolori, e cagionare lacerazioni ed infiammazioni del sottilissimo 
bordo prepuziale. Tali infiammazioni che si ripetono più volte, con¬ 
ducono coll’andar del tempo, alla così detta fimosi ipertrofica e ad 
un’esagerazione del ristringimento del prepuzio. La fimosi congenita 
impedisce pure lo sviluppo del pene durante l’erezione , e per ef¬ 
fetto della compressione esercitata dallo stretto prepuzio, neppure 
il glande può acquistare in questo caso il suo completo sviluppo. 

Allorché la fimosi congenita è di grado più lieve, si può, con qual¬ 
che stento, stirare in addietro il prepuzio e mettere il glande allo 
scoperto, questa circostanza è non di rado cagione, nei bambini già 
grandicelli e maliziosi, della formazione della parafimosi. 

Non è nostro compito di occuparci di quei sintomi che la fimosi 
congenita produce negli adulti e che si riferiscono alla sfera delle 
funzioni generative. 

Taluni Autori accennano pure ad una serie di altri disturbi fun¬ 
zionali, relativi al sistema urogenitale, i quali però, secondo le no¬ 
stre proprie osservazioni , non sono da considerarsi come feno¬ 
meni costanti di quest’affezione. Così per es. il Trousseau ri¬ 
tiene l’incontinenza d’orina nei bambini come prodotta spesso dalla 
fimosi. Gli sfregamenti e gli stiramenti che i bambini esercitano 

(1) Virchow, Archiv. Bd. 62, pag. 569. 
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sul loro prepuzio, allorché questo è notevolmente allungato e stretto, 
renderebbero più tardi, secondo alcuni, questi bambini dediti all’ona- 
nismo. Podrazki e Thomas Bryant riferiscono essere stata 
riscontrata in 4 bambini un’irritazione della vescica, prodotta dalla 

fimosi. _ * 

Luigi Fleury(l) sostiene che la fimosi, a seconda che e piu 

o meno completa, presenta o il carattere di un’esagerazione dello 
istinto sessuale o quello di un’abnorme depressione del medesimo. 
Per effetto dell’esagerata sensibilità del glande nella fimosi di grado 
leggiero, spiega il Fleury le frequenti erezioni, sì diurne che 
notturne , anche nei bambini di tenerissima età. Queste erezioni 
possono arrivare al grado di un vero stato patalogico e sono spesso 
associate ad un senso di pizzicore, di prurito o di bruciore , che 
si fa sentire più o meno intenso e più o meno persistente, in ispe- 
cial modo sul glande od all’ estremità del prepuzio. Questi stati 
possono condurre all’onanismo precoce ed alle conseguenze del me¬ 
desimo. 

La fimosi di grado molto elevato invece produce, secondo 1 ora 
citato autore, una depressione dell’istinto sessuale, la cagione della 
quale è riposta nella compressione che lo stretto prepuzio esercita 
continuamente sul glande, per effetto di che rimane impedito 1 afflusso 
del sangue nei corpi cavernosi, circostanza questa che ha per con¬ 
seguenza il difetto di erezioni e l’impedimento dello s\iluppo del 
glande. Un’altra causa di questa depressione è rappresentata dai 
dolori, dai quali, nel caso di fimosi di alto grado, sono accompa¬ 
gnate le erezioni. . 

Fra gli altri disturbi nelle funzioni degli organi genito-urmari 

ai quali dà luogo la fimosi congenita, il Fleury annovera il fre¬ 
quente bisogno di urinare, sia di giorno che di notte, la stranguria, 
i dolori al perineo, e fin anche nell’intestino retto, fenomeni que¬ 
sti che sono quasi identici a quelli prodotti dalla presenza di un 
calcolo nella vescica (?), e che possono finire per dar luogo ad una 
uretrite cronica, al rigonfiamento della prostata, ecc. e ad altri com¬ 
plicatissimi fenomeni. 

Fra i fenomeni cerebrali, che Fleury ritiene come dipen¬ 
denti dall’esagerato e precoce eccitamento erotico, e dalla frequente 
masturbazione cagionati dalla fimosi congenita, questo stesso Autore 
annovera l’emicrania, ed il dolore nella nuca e nella regione del mi¬ 
dollo allungato, _ 

Quest’Autore annovera pure fra i sintomi della fimosi una quantità 
di fenomeni nervosi e di disturbi simpatici, i quali però, come pure 
tutti gli altri sintomi da lui ricordati, sono rarissimi in quest af¬ 
fezione. 


Fimosi acquisita. 

La fimosi acquisita è molto più rara e non raggiunge mai un grado 
tanto elevato quanto la fimosi congenita, allorquando l’apertura pre¬ 
puziale aveva in origine un’ ampiezza normale. Essa può formarsi 


(1) Journal f. Kenderkh. B. 17, p. 350. 
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in una maniera acuta, in seguito di processi flogistici o di rigonfia¬ 
menti edematosi, od in una maniera cronica in conseguenza di stati 
ipertrofici o cicatriziali del prepuzio. 

La fimosi fiogistica\& vediamo formarsi nel caso d’infiammazioni 
del glande e del prepuzio, come pure talvolta anche nel caso d’in¬ 
fiammazioni uretrali. Ancorché queste infiammazioni siano di na¬ 
tura semplice, possono dar luogo, per effetto della tumefazione del 
glande e del prepuzio, alla formazione della fimosi, la quale però è 
per lo più transitoria. Solo quando il prepuzio era in origine am¬ 
plissimo non insorgono i fenomeni della fimosi flogistica acuta, come 
lo dimostra ciò che si osserva nei bambini israeliti circoncisi ed 
in quelli affetti da ipospadia con prepuzio molto largo. Quando il pre¬ 
puzio però era già in precedenza alquanto stretto, la fimosi flogi¬ 
stica si forma tanto più facilmente e prontamente quanto maggiore 
era il grado di tale ristrettezza. Quelle stesse cagioni adunque che 
determinano lo sviluppo della balano-postite, possono dar luogo an¬ 
che alla formazione della fimosi flogistica. 

I sintomi di questa fimosi sono rappresentati da intenso rossore 
e da considerevole tumefazione del prepuzio, per effetto della quale 
rimane limitata, oppure anche totalmente abolita la spostabilità delle 
lamine del medesimo. Il dolore nell’emissione dell’urina, e talvolta 
anche l’impedimento totale di tale emissione, sono, insieme a quelli 
riferentisi alla balanite , alla postite ed all 1 uretrite, i sintomi che 
accompagnano costantemente questa fimosi. 

La fimosi acquisita può presentarsi come fenomeno parziale di 
affezioni generali o locali, ed esser prodotta anche da edema del 
prepuzio e raggiungere un grado assai elevato. Tale specie di fi¬ 
mosi si riscontra per lo più nel caso d’ idropisia generale , il più 
di frequente in quella consecutiva ad affezioni renali o a scarlat¬ 
tina. Anche gli edemi collaterali del prepuzio però possono dar luogo 
alla formazione di fimosi. 

Questa specie di fimosi acquisita si distingue per la pronunzia- 
tissima tumefazione e per la pallidezza della cute del pene. La 
tumefazione presenta in questo caso una resistenza minore che in 
quello di fimosi flogistica, i dolori insorgono quando sull’apertura 
del prepuzio si producono delle escoriazioni, oppure anche quando 
1’emissione dell’orma è completamente impedita per effetto della con¬ 
siderevole tumefazione del prepuzio e dell’occlusiono dell’apertura 
del medesimo. Nel caso d’idropisia generale questa fimosi presenta 
un pronunziatissimo rigonfiamento edematoso di tutto il pene e dello 
scroto. Allorché la fimosi è prodotta da edema collaterale, la tume¬ 
fazione non è cosi diffusa. 

La fimosi acquisita può esser prodotta inoltre da uno stato iper¬ 
trofico del prepuzio , quale alterazione consecutiva di pregresse e 
ripetute infiammazioni del prepuzio, talvolta alquanto ristretto. L’in¬ 
forme inspessimento, in seguito del quale il prepuzio può assumere 
anche un aspetto cartilagineo, si estende per lo più unicameute al- 
1’ anello prepuziale; più di rado a tutto il sacco prepuziale. 

Finalmente dobbiamo pure far menzione di quella fimosi acquisita 
che è prodotta da una stenosi cicatriziale dell’ anello prepuziale. 
Essa è designata col nome di fimosi cicatriziale , la quale deno¬ 
minazione merita di venir mantenuta, inquantochè questa specie di 
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fimosi si forma in seguito di ripetute lacerazioni nell’anello prepu; 
ziale, od in seguito di escoriazioui, di ferite e di ulcerazioni. Io ebbi 
occasione di osservarla talune volte in bambini israeliti, in seguito 
dincompleta circoncisione rituale. Lo stesso fatto è stato osservato 

anche da Pitha. # ' , , .. 

Quale complicazione locale noi troviamo talvolta, tanto nella limosi 

congenita quanto nell’ acquisita, aderenze fra il prepuzio ed il 
glande . Fra le medesime non si debbono annoverare gli aggluti¬ 
namenti epiteliali, ma soltanto le sinechie costituite da tessuto con¬ 
nettivo, le quali formano ora sottili cordoni, ora briglie più larghe, 
specie di ponti, fra il prepuzio ed il glande. Tali aderenze possono 
essere molto estese ed accrescere in tal modo le sofferenze cagionate 
dalla fimosi. La totale aderenza, prodotta da tessuto connettivo, 
del prepuzio col glande, io non ho mai avuto fin qui occasione di 
osservarla. Le ore descritte sinechie sono da ritenersi come conse¬ 
guenza di flogosi pregresse. . 

Un’altra complicazione della fimosi, tanto congenita che acquisita, 
può esser costituita à&W abnorme brevità del frenulo. Questa bre¬ 
vità è spesso congenita, però una retrazione cicatriziale del frenulo 
può essere anche prodotta da processi suppurativi. Tutte le molestie 
che da ciò derivano si rivelano più specialmente durante le erezioni 
ed aggravano le sofferenze cagionate dalla fimosi. 

Terapia della fimosi. 

Se noi instituiamo un confronto fra la frequenza della fimosi con¬ 
genita nei bambini, durante i primi anni dell’ esistenza, e la rela¬ 
tiva rarità di quest' anomalia nell’ età più inoltrata , troviamo che 
la più gran parte di queste fimosi era di natura transitoria. A mi¬ 
sura che progredisce lo sviluppo generale del corpo , procede di 
pari passo anche quello degli organi sessuali e contribuisce a de¬ 
terminare la scomparsa dell’apparente fimosi. Non si può negare 
che contribuiscono in gran parte a produrre quest’effetto le ere¬ 
zioni del pene che hanno luogo nell’ età infantile. Qualora la ri- 
strettezza del prepuzio, che si riscontra nei bambini al di sotto di 
un anno, costituisse sempre una vera fimosi, quest’ anomalia do¬ 
vrebbe mostrarsi frequentissima negl’ individui di età più inoltrata. 
Fortunatamente però essa è in quest’età rarissima , e costituisce 
anzi una vera eccezione. 

Allorquando ci troviamo in presenza di una vera fimosi congeni¬ 
ta , sarà il grado del ristringimento prepuziale quello che dovrà 
determinare la scelta dei compensi curativi ai quali attenersi per 
rimuoverla. 

1 leggieri gradi, nei quali è possibile mettere allo scoperto una 
parte del glande , non richiedono alcun compenso. La dilatazione 
del prepuzio alquanto ristretto, ma cedevole, procede di pari passo 
collo sviluppo del bambino , e la fimosi finisce per venire comple¬ 
tamente rimossa. Per far scomparire i leggieri gradi di fimosi nei 
piccoli bambini, Podragki raccomanda di tirare frequentemente 
in addietro il prepuzio, allo scopo di distendere convenientemente 
la pelle , tuttora cedevole , e di togliere il leggiero ristringimento 
esistente. 
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Nei più elevati gradi del ristringimento prepuziale io ho fatto 
in taluni casi tentativi con cilindretti di spugna preparata o con 
pezzettini di laminaria; da questa pratica però non ottenni — come 
Podragki — che scarsi risultati. K ó n i g (1) , il quale ritiene 
come inefficace la dilatazione colla spugna preparata o colla lami¬ 
naria, raccomanda, nei neonati e nei bambini di tenerissima età, 
la dilatazione brusca, forzata , con rottura dell’anello stringente. 
K ó n i g pratica questa dilatazione tirando in addietro forzatamente 
il prepuzio, e facendo agire il glande come un cuneo. — Ciò che, 
parlando dell’agglutinamento epiteliale, dissi a riguardo del distacco 
spontaneo ed artificiale del medesimo, renderà superflua la dilata¬ 
zione forzata. 

Allorché la fimosi congenita è molto pronunziata, permanente, e 
non havvi più speranza che la dilatazione del ristretto prepuzio 
possa avvenire negli anni successivi; quando ad essa si aggiungono 
pyre le alterazioni che abbiamo accennate di sopra, come escoria¬ 
zioni , ulceri sotto il prepuzio , e quando inoltre abbiamo da fare 
con una fimosi acquisita flogistica, la quale resiste al trattamento 
curativo usato, ed havvi minaccia di gangrena ; quando esistono 
delle ulcerazioni che non sono accessibili alla terapia senza met¬ 
tere allo scoperto il glande, oppure quando il ristretto prepuzio è 
ipertrofico o sede di cicatrici ; si presenta l’indicazione per l’in¬ 
tervento operatorio. . 

L’operazione della fimosi può praticarsi secondo due metodi prin¬ 
cipali , l’ incisione cioè , e la circumcisione o circoncisione . A 
ciascuno di questi due metodi sono state apportate modificazioni , 
delle quali farò in appresso un brevissimo cenno. 

a) Incisione. Divisione semplice. 

L’incisione consiste nella divisione del prepuzio in tutto la sua 
spessezza, vale a dire di tutte e due le lamine del medesimo. Il taglio 
viene praticato nel senso della lunghezza del pene, per lo più sul 
dorso di esso, e si può servirsi per ciò del bistori o delle forbici. 

Incisione col bistori . Il piccolo paziente viene collocato sopra 
una tavola adattata e si fa tenere convenientemente fissato il suo 
corpo, e segnatamente il bacino e gli arti inferiori. Trattandosi di 
bambini molto inquieti si potrebbe praticare 1’ operazione durante 
la narcosi cloroformica. Un ajuto tiene il pene e stira in dietro il 
prepuzio. L’operatore introduce fra il prepuzio ed il glande, lungo 
il dorso del membro, una sonda scannellata, e la spinge fin dietro 
la corona del glande, in corrispondenza del punto nel quale il pre¬ 
puzio si ripiega. Quindi porta un sottile bistori appuntato , od un 
tenotomo curvo, lungo la scanalatura della sonda, fino all’estre¬ 
mità della medesima ; ivi il prepuzio viene perforato dall’ interno 
verso l’esterno, ed il taglio viene completato tutto in un tratto, 
incidendo dal di dietro in avanti. 

L’incisione senza T ajuto della sonda , mediante un sottile col¬ 
tello, il quale, dopo averne guarnita la punta con una pallottolina 


1) Lehrb. d. spec. Chirurgie. 2. B. S. 386. Berlin 1877. 
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di cera, si spinge colla lama a piatto fra il prepuzio ed il glande 
fino alla corona del medesimo , portando poi il tagliente del col¬ 
tello in alto e trafiggendo colla punta il prepuzio , non è un me¬ 
todo da raccomandarsi, inquantochè nello spingere la lama del 
coltello sotto allo stretto prepuzio, è molto facile che venga por¬ 
tata via la pallottolina di cera che ne guarniva la punta , ed in 
conseguenza di ciò l’incisione può riuscire difficile od incompleta. 
Una eccessiva ristrettezza dell’ apertura prepuziale costituisce un 
serio ostacolo per la pratica di questo metodo , raccomandato da 
Walther, da Emmert, da Szymanowski e da altri. In¬ 
vece della pallottolina di cera altri si servono di un sottile bistori 
munito di un meccanismo che ne ricuopre la punta e che si può 
ritirare al momento voluto. 

Molti adoprano , per praticare V incisione, una piccola forbice 
chirurgica , la lama ottusa della quale viene spinta, nella soprac¬ 
cennata direzione , fra il prepuzio ed il glande, fin dietro la co¬ 
rona di esso. L’incisione del prepuzio , stirato in addietro nel 
modo accennato di sopra, vien praticata con un solo colpo di 
forbice. — Quando il prepuzio è piuttosto spesso però, è raro che 
il taglio riesca completo e netto tutto in una volta; ordinariamente 
è necessario praticare correzioni del taglio sulla lamina esterna 
e sull’ interna del prepuzio fino alla sua ripiegatura dietro la co¬ 
rona del glande. Questo metodo, adottato pure da Podrazki, 
daSzy mano wski, da altri, riesce utile più specialmente quando 

il prepuzio è molto sottile. 

La lunghezza dell’incisione dev’essere in rapporto dell’estensione 
del restringimento del prepuzio — non è quindi sempre necessario 
d’incidere il prepuzio in tutta la sua lunghezza , fino alla sua ri¬ 
piegatura. 

Nel caso che il prepuzio fosse inspessito, potrebbe presentarsi la 
necessità di asportare anche le parti laterali angolose, il che però 
nei bambini non è per il solito necessario, inquantochè i lembi 
laterali vengono stirati nel senso della larghezza e così si appianano 
alquanto le parti terminali angolose dei medesimi. ^Una^volta ar¬ 
restata l’emorragia si riuniscono fra di loro , mediante punti di 
sutura, la lamina esterna e l’interna del prepuzio. Il primo punto di 
sutura si colloca esattamente nell’ angolo della ferita ; il numero 
degli altri punti varia a seconda della lunghezzaMei lombi laterali. 
La sutura accelera la guarigione ed assicura il risultato. La cura 
consecutiva consiste nel dare al membro una posizione conveniente, 
nel mantenere i margini della ferita nello stato Ideila più scrupo¬ 
losa nettezza ed in qualche applicazione fredda. Dopo 24 o 36 ore 
si tolgono i punti di sutura. La guarigione avviene per lo più entro 
pochi giorni. 

Tenendo conto del fatto che dopo l’incisione delle due lamine del 
prepuzio tumefatto, inspessito ed indurito, possono aversi delle reci¬ 
dive, il Roser (1) consiglia e raccomanda di fare la dilatazione 
mediante un taglio ad Y. Una volta fatto il primo taglio colla for¬ 
bice, la lama ottusa della quale viene introdotta fra il prepuzio ed 
il glande, la ferita si divarica immediatamente, e si può subito pra- 


(1) Handbuch d. anat. Chirurgie. IV. Aufl. S. 429. Tubingen 1864. 
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ticare il piccolo taglio biforcato sulla lamina interna del prepuzio, 
facendo , colla stessa forbice, in quest’ ultima , in corrispondenza 
dell’angolo della prima ferita, un taglio divergente in forma diV. 
Si ottiene in questa guisa un piccolo lembo triangolare, la base del 
quale è rivolta verso la corona del glande e che verso 1’ esterno 
arriva all’angolo della prima ferita, in una maniera adattatissima 
per ottenere la guarigione e mantenere la divaricazione. Roser 
raccomanda pure di tagliare a tutta sostanza lo strato intermedio, 
elastico, di tessuto connettivo, e consiglia d’incidere, per mezzo di 
speciali colpi di forbice , questi strati fibrosi, quando sono situati 
trasversalmente nell’angolo della ferita. L’applicatone di punti di 
sutura accelera la guarigione ed assicura il successo di questo me¬ 
todo operativo. Una tale modificazione dell’incisione (che Emmert 
1. c. p. 891 - ritiene come un inutile artifizio chirurgico) è non 
pertanto ragionata , e merita di venir messa in pratica, siccome 
consiglia anche il Podrazki, allorché si presenti il caso adottato. 

Meno speranze di successo si hanno limitando 1’ incisione alla 
sola lamina interna. Questo metodo consiste, secondo Foot—-sic¬ 
come riferisce lo Szymanowsky (1)—nel praticare colla forbice 
un’incisione sul margine libero del prepuzio, fortemente stirato in 
addietro , in corrispondenza del dorso del glande. Continuando a 
stirare in addietro il prepuzio, si prosegue a praticare delle inci¬ 
sioni sulla mucosa, che si fa tesa, finché il glande diviene libero. 
Altri raccomandano di praticare l’incisione della lamina interna per 
mezzo di un piccolo tenotomo falcato, che s’introduce a piatto fra 
il prepuzio ed il grande, spingendolo fino alla corona del glande e 
volgendo quindi il tagliente verso la lamina interna del prepuzio. 
Tirando fuori il tenotomo si viene ad incidere soltanto questa la¬ 
mina interna. In ogni caso l’introduzione del coltello riuscirebbe 
più facilmente sulla guida di una sonda scanalata. Io son pienamente 
d’accordo coll’opinione di Podrazki e di Szymanowsky che 
questa maniera d’incisione è da rigettarsi, inquantochè in seguito 
di quest’ operazione , semplice soltanto in apparenza , si formano 
spessissimo nuovi restringimenti cicatriziali del prepuzio, che non 
s’ impediscono in modo certo, neppure mercè i ripetuti stiramen¬ 
ti— dolorosissimi — in addietro del tumefatto prepuzio , durante 
il processo di guarigione , raccomandato dall’ inventore di questo 
metodo 

Altre modificazioni alla sopradescritta incisione, a tutta sostanza, 
delle due lamine prepuziali, in corrispondenza del dorso del glande, 
sono rappresentate da che taluni praticano l’incisione su di un solo 
dei lati, o sopra ambedue, del prepuzio, oppure nella regione del 
frenulo. Altri ancora fanno delle brevi incisioni in varii punti del 
bordo prepuziale , e dopo ognuna di esse stirano in addietro il 
prepuzio. 

b) Circoncisione . Asportazione del prepuzio. 

La circoncisione consiste nell’ asportazione di quella parte del 
prepuzio che oltrepassa 1’ apice del glande. Questo metodo è indi- 


(1) Handhuch d. oper. Chirurgie. I. Th. S. 352. Braunschweig 2870. 
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cato in quei casi , nei quali il prepuzio è non soltanto ristretto, 
ma pure notevolmente allungato , ed oltre a ciò il margine pre¬ 
puziale è inspessito , od in qualsiasi altra maniera indurito. Nel 
praticare quest’operazione si deve tener conto di che l’allungamento 
interessa la lamina esterna, e nel fissare la parte da asportarsi si 
deve aver cura che la lamina interna non venga a sporgere tanto 
quanto la lamina esterna. 

L’asportazione del prepuzio si pratica nel modo seguente. Si af¬ 
ferra 1’ estremità libera del prepuzio col pollice e l’indice della 
mano sinistra (a seconda delle circostanze con una pinzetta unci¬ 
nata anziché colle dita ), si tira in avanti il prepuzio, allo scopo 
di isolare sufficientemente dal glande la parte da asportarsi, mentre 
un ajuto, mediante una sottile pinzetta ad anelli abbraccia il pre¬ 
puzio immediatamente al davanti del glande , spingendo quest’ ul¬ 
timo in basso. La parte del prepuzio così isolata , viene tagliata , 
con un solo tratto di coltello, immediatamente al davanti della pin¬ 
zetta. La pinzetta così applicata evita la possibilità che il glande 
venga ferito quando si pratica il taglio , cosa che suole accadere 
assai spesso nella circoncisione a scopo religioso. Siccome dopo 
V asportazione il foglietto esterno si retrae fortemente , mentre il 
foglietto interno non può seguirlo in questa sua retrazione perchè 
fissato al glande, o perchè esiste tuttora l’aderenza cellulare fra 
quello e questo, bisogna incidere, colla forbice, il foglietto interno, 
nel senso della sua lunghezza ed in corrispondenza del dorso del 
glande, fino alla corona di quest’ultimo. La lamina interna si può 
comodamente rovesciare in alto ed unire , mediante punti di su¬ 
tura, al margine del foglietto esterno. Una satura fatta accurata¬ 
mente affretta la guarigione e spesso fa sì che questa possa aver 
luogo per prima intenzione. 

Szymanowsky (1. c. 335) si serve, per la sutura che deve 
riunire i margini della ferita, di un sottile filo d’ argento, avver¬ 
tendo che i punti non debbono essere soverchiamente ravvicinati 
fra di loro. Egli non applica spesso più di 3-4 punti di sutura, ri¬ 
tenendo sufficiente questo numero. Secondo il suo avviso , il rila¬ 
sciamento delle parti situate fra un punto di sutura e V altro , si 
dissipa per effetto del rigonfiamento traumatico , che si manifesta 
quasi subito e che contribuisce in parte a produrre il coalito delle 
superficie di taglio fra di loro. 

Nell’intento di ottenere la riunione per prima intenzione, V i d a 1 
de Cassis, G-uersant ed altri raccomandano di mantenere 
unito il foglietto interno coll’esterno, per mezzo di serres flnes , in¬ 
vece che mediante la sutura. L’applicazione di questi piccoli clamp, 
ed il necessario rinnovamento dei medesimi però, cagiona molti do¬ 
lori ai piccoli operati. Essi contundono inoltre la delicata pelle, e 
poiché sporgono sulla superficie cutanea, impediscono l’applicazione 
di compresse fredde. 

La pinzetta finestrata raccomandata dal R i c o r d serve in parte 
a fissare al davanti del glande, nella guisa sopra descritta, il pre¬ 
puzio stirato in avanti, ed in parte poi a render più facile l’appli¬ 
cazione dei punti di sutura, inquantochè, prima dell’ asportazione 
del prepuzio, si possono far passare in questa, attraverso alla fine¬ 
stratura della pinzetta, e per mezzo di un ago retto, due legature. 
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Una volta asportato il prepuzio si tira in avanti la parte mediana 
elei filo e si taglia. Si ottengono in tal modo 4 legature, per mezzo 
delle quali si unisce la lamina interna all’esterna. 

È chiaro che questo metodo non è applicabile ai piccoli peni, e 
che, anche senei bambini già grandicelli ci si servisse di una pin¬ 
zetta più adattata e più piccola, potrebbe succedere, che per effetto 
della successiva incisione che è possìbile che occorra praticare sulla 
lamina interna, non venissero più a corrispondere fra di loYo le a- 
perture attraverso alle quali passano i fili. A. Amussat (1) ha 
praticato 6 volte V operazione della fimosi colla galvano caustica , 
servendosi in parte del filo ed in parte del ferro caudente galvanico. 
Questo metodo però non è da raccomandarsi, come metodo generale, 
per un’operazione così piccola e così semplice, ed in ogni caso biso¬ 
gnerebbe pensare a proteggere il glande contro la possibilità di una 
lesione prodotta dall’ alta temperatura dell’ istrumento galvanico. 
(Kirsch, Jahresbericht, IX. Jahrg. 2. B. I. Abth. S. 305). 

L’ emorragia non è che raramente copiosa nella circoncisione e 
qualche applicazione fredda è per lo più sufficiente a frenarla ; il 
modo più sicuro per farla cessare poi è la riunione delle lamine 
prepuziali per mezzo dei punti di sutura. Le più copiose emorragie 
arteriose possono rendere necessaria la torsione o la legatura delle 
arterie che dan sangue. Quando la circoncisione sia praticata a 
regola d’arte e con tutte le cautele volute non si hanno quasi mai 
a temere emorragie capaci di mettere in pericolo 1’ esistenza del 
bambino. Non tanto di rado invece si osservano profuse emor¬ 
ragie in seguito di circoncisioni praticate a scopo religioso, e per 
conseguenza da persone estranee all’ arte medica, e queste emor¬ 
ragie hanno la loro ragione in parte nella trascuranza della sutura, 
ed in parte poi spesso nella mancanza della necessaria abilità in 
chi pratica il taglio. Siccome nei neonati esiste tuttora l’aderenza 
cellulare fra il prepuzio ed il glande , e per conseguenza nel fis¬ 
sare il prepuzio viene tirato in avanti anche 1’ apice del glande, può 
accadere che, quando non si abbiano le dovute cautele, nel fare 
il taglio, il coltello leda anche l’apice od una gran parte del glande, 
e si producano così emorragie difficili a frenare e capaci anche di 
mettere in pericolo 1’ esistenza del bambino. Io ebbi molte volte 
occasione di vedere tali gravi emorragie dopo la circoncisione ri¬ 
tuale. Anche il Podrazki accenna alla frequenza delle ferite del 

glande nella circoncisione rituale. 

Tali emorragie possono essere prodotte anche dalla lacerazione 
della lamina interna nella circoncisione rituale. Così per esempio 
il C 1 e m e n s (2) racconta un caso nel quale in un bambino di 8 
giorni , una grave emorragia , che non potè esser frenata che a 
stento, ebbe luogo dal prepuzio lacerato al di sotto del frenulo. Un 
caso simile è narrato dal Dr. W. Steppuhn (3), il quale, in un 
bambino di 8 giorni, vide una grave emorragia proveniente dalla la¬ 
cerazione di due piccole diramazioni arteriose situate sulla faccia 

(1) Traitement des phimoses au moyen de la galvanocaustique Gaz. des Ilópit. 
No. 6. u. 8. 

(2) Journal f. Kinderk. B. 87. S. 353. 

(3) Journal f. Kinderk. B. 40. S. 190. 
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superiore del pene, fra le due lamine prepuziali. L’emorragia durò 

10 ore, ed il bambino morì 4 giorni dopo in conseguenza della per¬ 
dita di sangue. Behrend cita 4 casi, nei quali ebbe occasione 
di vedere emorragie , consecutive alla circoncisione, le quali pre¬ 
sentarono un carattere minaccioso. 

La cura consecutiva della circoncisione non differisce da quella 
della incisione. Qualora non si riesca ad ottenere la riunione per 
prima intenzione, la guarigione richiede qualche giorno di più. Per 
rimuovere tutte le spiacevoli conseguenze alle quali possono dar 
luogo la profusa suppurazione, la formazione di escrescenze granu¬ 
lari sui margini della ferita, come pure nel caso di parziale o più 
estesa gangrenescenza, la quale si verifica talvolta per effetto della 
compressione esercitata dai serres fines , dobbiamo attenerci alle 
regole chirurgiche generali. 

Fra i metodi fin qui descritti V incisione del prepuzio in tutto 
quanto il suo spessore — vale a dire delle due lamine prepuziali — 
merita la preferenza sulla circoncisione, che è un’operazione molto 
più complicata. La scelta di uno vi questi due metodi dipende, oltre 
che dalle indicazioni, già passate in rivista, anche dalle complica¬ 
zioni delle quali si deve sempre tener conto quando si tratti di pra¬ 
ticare quest’operazione. Quando s’incontri un’aderenza, formata da 
tessuto connettivo, fra il prepuzio ed il glande, bisogna distaccarla 
secondo la regole dell’ arte. Le aderenze parziali, formate da cor¬ 
doni o da briglie si tolgono facilmente, e senza pericolo che insor¬ 
gano gravi emorragie, con un colpo di forbice o di bisturi, guidato 
sopra una sonda scannellata. Le più estese aderenze presentano tal¬ 
volta delle serie difficoltà e rendono incerto l’esito dell’operazione. 
Quanto alle totali sinechie del prepuzio col glande , non mi è mai 
accaduto di osservarle. Podrazki consiglia di abbondanarle a 
loro stesse dappoiché le medesime non cagionano che poche soffe¬ 
renze, ed anche perchè la dissezione necessaria per distaccarle non 
conduce allo scopo desiderato , per la ragione che a seguito del 
processo di cicatrizzazione 1’ aderenza si forma di nuovo e di un 
grado anche più pronunziato. Come riferisce il Podratzki, 
v. P i t h a ottenne, in un caso ribelle, un successo completo mercè 
l’operazione plastica raccomandata dal Dieffenbach. 

Allorché, dopo praticata l’incisione o la circoncisione, ci imbat¬ 
tiamo in un frenulo corto, rigido, oppure inserito troppo in avanti 
sul glande, il quale, ad onta dell’operazione della fimosi, non per¬ 
mette , o per lo meno rende molto difficile , lo stiramento in ad¬ 
dietro del prepuzio e lo scuoprimento del grande, si deve tagliare 

11 medesimo mediante un’incisione trasversale, praticata colla for¬ 
bice e col coltello ; —nel fare quest’operazione bisogna andar cauti 
per non ledere 1’ uretra. Come abbiamo detto di sopra, hanno luogo 
quivi talvolta profuse emorragie. Esse possono riuscire pericolose 
e per conseguenza le si debbono accuratamente arrestare coi mezzi 
che l’arte suggerisce. 

Le ulceri, le cicatrici, le callosità ed altre anomalie del prepuzio 
sono altrettante circostanze che suggeriscono le modificazioni del¬ 
l’incisione e della circoncisione che è necessario adottare nel caso 
concreto. È sempre buona pratica quella di asportare totalmente le 
parti cicatriziali e callose, le quali impediscono il regolare anda¬ 
mento del processo di cicatrizzazione. 
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Le ulceri sul glande o sul prepuzio richiedono un'attenzione par¬ 
ticolare e compensi speciali durante la cura consecutiva. 

Tutto ciò che abbiamo ora detto a riguardo dell’operazione della 
fimosi, è riferibile tanto alla fimosi congenita , molto frequente, 
quanto a quella acquisita , che non si osserva che eccezionalmente 

nell’età infantile. 

Parafimosi. 

Quando il prepuzio, relativamente ristretto, viene tirato forzata- 
mente dietro il glande, e non si riesce poi più a ridurlo e ripor¬ 
tarlo nella sua primitiva e naturale situazione , si produce quello 
stato di strozzamento del glande, conosciuto sotto il nome di pa- 
rafimosi. Lo stiramento in addietro del prepuzio ristretto è reso 
più facile dalla forma conica del glande e dalla distensione non do¬ 
lorosa che l’anello prepuziale subisce a poco a poco durante questo 
stiramento in addietro, mentre la reposizione del prepuzio già per¬ 
venuto al di dietro della corona del glande è resa difficile dalla 
sporgenza , quasi a picco , che esiste nella parte posteriore dell a 
stessa corona del glande. Nel caso di poco pronunziata spostabili a 
delle lamine prepuziali, può il prepuzio venir tirato semplicemente 
in addietro, senza che durante questo stiramento la lamina interna 
s’infletta verso l’esterno. Quando invece 1’ ora accennata spostato - 
lità è più pronunziata, la lamina interna si rovescia , durante lo 
stiramento, e si volge all’esterno, nel qual caso la lamina esterna 
del prepuzio viene a situarsi al di dietro dell’ anello strozzante , 
mentre la lamina interna, rovesciata in fuori, si pone, formando 
pieghe circolari, al davanti dell’anello. 

Quando il prepuzio stirato in addietro, rimane permanentemente 
in questa situazione anormale , il prepuzio stesso ed il glande su¬ 
biscono ulteriori alterazioni. Lo strozzamento in corrispondenza 
del colletto del pene, impedisce il deflusso del sangue ed ha luo¬ 
go una tumefazione della parte anteriore del membro , la quale 
rende ancora più difficile la riposizione del prepuzio. Le pieghe 
della lamina interna rovesciata formano delle prominenze circolari; 
una tumefazione di un grado alquanto più leggero, la subiscono pure 
le parti del prepuzio situate al dietro dello strozzamento. Quando lo sti¬ 
ramento in addietro del prepuzio avvenne senza che avesse luogo 
al tempo stesso un rovesciamento della lamina interna, noi troviamo 
le prominenze circolari solamente al di dietro del cingolo strozzante, 
al di sopra del quale le medesime s’inflettono in avanti a misura 
che aumenta la tumefazione. In conseguenza della tumefazione della 
parte anteriore del pene, aumenta la sproporzione fra questo e lo 
strozzamento; il glande considerevolmente tumefatto assume un co¬ 
lorito rosso turchino; le prominenze circolari, splendenti, edematose 
del prepuzio ricuoprono allora 1’ anello strozzante , il rinvenire il 
quale riesce in tali circostanze sommamente difficile. Coll’ aggra¬ 
varsi di questi fenomeni locali procede di pari passo l’aumento 
della intensità dei dolori. Per effetto dello strozzamento può rima¬ 
nere notevolmente ristretto anche il canale uretrale, ed essere im¬ 
pedita in conseguenza di ciò l’emissione dell’ orina. Allorquando la 
parafimosi non sia stata rimossa, ha luogo, nel decorso ulteriore, 
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l’ulcerazione, la quale comincia per il solito nelle parti profonde, 
fra le pieghe , da dove si diffonde e può giungere anche ad inte¬ 
ressare e perforare l’uretra. Allorché si sia trascurato di praticare 
la riduzione o che questa non sia stata possibile, può aversi anche 
la gangrena, la quale invade in primo luogo 1’ anello strozzante, 
formato dal prepuzio, e le parti di quest’ultimo situate al davanti 
del medesimo. La gangrena del glande è un fatto eccezionale; ta¬ 
luni Autori però fanno cenno della medesima; — quanto a me non 
ebbi mai fino ad ora occasione di osservarla. La cagione della ra¬ 
rità della gangrena del glande è riposta manifestamente nella cir¬ 
costanza che, per effetto dei processi ulcerativi o gangrenosi del- 
1’ anello strozzante, viene ad esser tolto lo strangolamento, in con¬ 
seguenza di che la circolazione si ristabilisce , e così vengono a 
mancare le condizioni determinanti la gangrena del glande.—L’ora 
ricordata ulcerazione o gangrenescenza dell’ anello prepuziale stroz¬ 
zante adunque può anche aver per risultato la guarigione sponta¬ 
nea, dappoiché col cessare dello strangolamento ritorna libera la 
circolazione e diminuisce la tumefazione edematosa; però, in con¬ 
seguenza della cicatrizzazione delle pieghe prepuziali, rimangono 
sempre più o meno manifeste anomalie del prepuzio. Il fatto con¬ 
trario è da ritenersi come eccezionale. 

La diagnosi della parafimosi non presenta in generale alcuna dif¬ 
ficoltà. Bisogna però ricordare due condizioni le quali, in chi esa¬ 
mina superficialmente , possono ingenerare confusione e divenire 
cagione di errori diagnostici. Fra queste condizioni dev’ essere an¬ 
noverato 1’ edema flogistico del prepuzio nei bambini israeliti cir¬ 
concisi ed in quelli con prepuzio originariamente ampio e breve, 
nei quali questo edema si associa alla postite ed alla balano-po- 
stite e può presentare una marcatissima analogia col vero e pro¬ 
prio parafimosi. Tali edemi flogistici del prepuzio sono tutt’ altro 
che rari e vengono spesso confusi colla parafimosi. In quei casi, 
nei quali io no.n aveva alcuna certezza se fosse stato praticata o 
no la circoncisione rituale, io non ho mai trascurato prima di pro¬ 
cedere all’esame del caso, di rivolgere ai parenti del bambino una 
categorica domanda a tale riguardo, a fine di potermi esattamente 
orizzontare a priori. La diagnosi viene accertata dal fatto che nel- 
1’ edema flogistico il prepuzio non presenta una prominenza pie¬ 
ghettata, ma liscia, e dall’altro fatto che il prepuzio tumefatto non 
non produce strozzamento. Colla parafimosi può venir confuso anche 
uno strozzamento artificiale del glande, prodotto da corpi estra¬ 
nei; particolarmente quando tale strozzamento ha avuto luogo nel 
solco retroglandare o nella parte anteriore del membro. Un attento 
ed accurato esame ci rivelerà quale sia la causa dello strozzamento, 
anche nei casi nei quali non si abbiano sufficienti informazioni re¬ 
lativamente alla presenza del corpo estraneo. I caratteri differenziali 
li desumeremo dalla descrizione che faremo nel Capitolo seguente. 

La parafimosi si verifica assai frequentemente, a cagione della re¬ 
lativa ristrettezza, tuttora esistente, del prepuzio, nei bambini al 
di là dei 3 anni, ed è non tanto la conseguenza di stati morbosi 
del glande , quanto per lo più 1’ effetto di maliziosi stiramenti e 
maneggi del pene. Accade pure bene spesso che queste manovre le 
quali finirono per produrre la parafimosi, non sieno state praticate 
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dal bambino che è affetto dalla medesima, ma bensì da un qualche 
suo malizioso compagno. Il prepuzio tirato in questa guisa dietro la 
corona del glande, si contrae nel solco retroglandare ed impedisce 
al bambino di operare la riduzione immediata. Per timore di esser 
castigato , egli tace e nasconde ordinariamente dapprincipio, e fino 
a che non gli cagiona delle gravi sofferenze, il suo male, ed i pa¬ 
renti non vengono a conoscere 1’ esistenza nel loro bambino della 
parafimosi, che quando si sono prodotte delle ulteriori alterazioni, le 
quali rendono ancora più difficile la riduzione. Questa è la cagione 
per la quale anche il Medico non è per il solito chiamato che quando 
il male esiste già da 2 o 3 giorni. 

Terapia della parafimosi. 

I metodi ai quali si ricorre per la cura della parafimosi nei bam¬ 
bini , non differiscono da quelli in uso per gli adulti. Noi comin¬ 
ciamo dal tentare la riduzione coll’ajuto delle sole dita, e solo in 
ultima analisi e quando questa è impossibile si ricorre all’incisione 
dell’ anello strozzante. 

La riuscita del primo metodo è subordinata alla durata, e re- 
spettivamente al grado della parafimosi. Allorché ci si presenta l’op¬ 
portunità di operare la riduzione di una parafimosi recente, la me¬ 
desima riesce prontamente e senza difficoltà. In modo diverso si 
passano le cose quando si tratta di una parafimosi di un grado molto 
pronunziato e che dura già da lungo tempo. In questo caso la ri¬ 
duzione, tentata con abili e delicate manovre, può anche riuscire, 
però con grande fatica e cagionando al piccolo paziente intensi 
dolori. Il metodo al quale dobbiamo attenersi nel praticare questa 
riduzione, è il seguente. 

Nei casi nei quali la parafimosi è recente basta spesso col¬ 
locare il dito indice ed il medio divaricati sui lati del pene, al di 
dietro della sporgenza formata dal prepuzio allo scopo di condurre, 
mercè una trazione, gradatamente sempre più forte il cercine pre¬ 
puziale, in avanti, al di sopra della corona del glande. Per facili¬ 
tare questa manovra, si appoggia il pollice della stessa mano sul 
bordo del glande, esercitando con quello una contropressione. Una 
contropressione esercitata nel senso longitudinale, vale a dire sul- 
1’ apice del glande, non farebbe altro che produrre l’appiattimento 
del glande stesso, il che aumenterebbe la lunghezza del diametro 
trasversale del medesimo ed accrescerebbe così gli ostacoli già esi¬ 
stenti. 

Siccome però è raro il caso che si abbiano a curare parafimosi 
di grado così leggiero, così ci accade spesso di dover ricorrere alla 
manovra seguente. 

Quando il glande è considerevolmente tumefatto, ingrossato ed i 
cercini edematosi formati dal prepuzio sono molto pronunziati, io 
procuro, prima di praticare la riduzione, di far sparire, per mezzo 
di adatti maneggi, l’edema dei cercini, di rendere cedevole il pre¬ 
puzio e di diminuire anche, mediante una pressione esercitata colle 
dita, la tumefazione del glande. Dopo aver preparato in tal modo 
le parti, si applica il dato indice ed il medio sui due lati del mem¬ 
bro, immediatamente al di dietro dei cercine formato dal prepuzio 
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e si esercita uno stiramento in avanti, rendendolo sempre gradata - 
mente più energico. Durante questa manovra si comprimono con¬ 
temporaneamente con ambedue i pollici le parti laterali del glande 
e si procura di far penetrare il margiue del glande stesso sotto al 
cercine formato dal prepuzio. Questa manovra, praticata con una 
certa destrezza ed abilità , conduce spesso all'intento desiderato, 
anche in quei casi nei quali la parafimosi, esistente già da qual¬ 
che giorno e per conseguenza di grado assai pronunziato , lascia 
concepire dei serii dubbii intorno alla possibilità delle riduzione. 
Nell'Ospedale dei bambini di Pest si sono presentati più volte dei 
casi, nei quali, prima che il bambino fosse portato all’Ospedale, 
erano rimasti infruttuosi varii tentativi di riduzione, e nei quali 
nonpertanto si ottenne, mediante l’ora descritta manovra, un risul¬ 
tato completo. 

Una circostanza sfavorevole è costituita dal distacco dell’epider 
mide dal cercine prepuziale edematoso durante lo stiramento, in 
conseguenza di che diventa sdrucciolevole la superficie e molto più 
difficile la sopra descritta manovra. Per ovviare a quest’inconve¬ 
niente fa d’uopo avvolgere con una fina pezzolina di tela la partè 
anteriore del membro e quindi esercitare lo stiramento nel modo 
sopra descritto. Le modiche emorragie dalle parti così malmenate 
non hanno alcuna importanza. Il fatto più serio si è che questa ri¬ 
duzione cagiona intensissimi dolori, per cui è preferibile praticarla 
durante la narcosi cloroformica. 

La cura consecutiva , una volta ottenuta la riduzione , dipende 
dal grado della tumefazione residuale. Allorché sul prepuzio ridotto 
esistono dei fenomeni flogistici, sono indicate le pezzette bagnate in 
acque saturnina; l’edema del prepuzio richiede varii giorni per ve¬ 
nir completamente riassorbito. Per lo più si stabilisce pure, nel punto 
esulcerato dell’anello prepuziale una secrezione sierosa e purulenta, 
la quale rende necessario di praticare delle iniezioni detersive nel 
prepuzio; oppure l’uso di bagnoli locali tiepidi. Allorché già prima 
delle riduzione talune parti del prepuzio siano state invase dalla 
gangrena, quando il prepuzio edematoso è freddo, e nei punti, dai 
quali l’epidermide si e distaccata, di colore sordido, e quundo nel 
sacco prepuziale ha luogo un secreto egualmente sordido, si deve 
por mano alle fornente eccitanti, alle injezioni con soluzioni di acido 
fenico, di permanganato di potassa etc. ed ai bagni tiepidi. 

Uno di tali casi di parafimosi con gangrena parziale del prepu¬ 
zio, ebbi occasione di osservarlo nell’Agosto 1876 in un bambino di 
3 anni. La parafimosi esisteva già da 8 giorni. Il glande, notevol¬ 
mente tumefatto, era di colore bluastro e freddo. Il grosso cercine 
prepuziale al di dietro del glande, in parte di color sordido ed egual¬ 
mente freddo: fra le pieghe del cercine esisteva un secreto icoroso 
e sordido, l’anello prepuziale strozzante era oltremodo teso. In con¬ 
dizioni così sfavorevoli io non mi riprometteva alcun resultato dai 
tentativi di riduzione, ma i genitori, che l’idea di un’operazione 
cruenta spaventava, mi pregarono con insistenza a volerla provare. 
Dopo adattati maneggi sul cercine prepuziale e sul glande , prati¬ 
cai nel modo sopra descritto la riduzione che riuscì completamen¬ 
te, sebbene con stento. Dopo la riduzione si stabilì la secrezione 
di un liquido sordido ed in quantità piuttosto considerevole dal sacco 
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prepuziale. La cura consecutiva consistè in injezioni con una de¬ 
bole soluzione di permanganato di potassa, nell’uso di semicupii tie¬ 
pidi ed in un'adattata posizione del membro. Dopo alcuni giorni il 
bambino era completamente guarito. 

P. M. Guersant (l) raccomanda, come il migliore, il processo 
di Dupuytren. Esso consiste nell’avvolgere tutto il pene, il 
glande ed il cercine prepuziale, in una compressa spalmata di ce¬ 
rato o di olio ; ciò latto si afferra a piena mano la compressa ed 
esercitando una pressione gradatamente sempre crescente , si tira 
a se il prepuzio. Per effetto di questa manovra il prepuzio scivola 
sopra il glande, mentre quest’ultimo assume, in conseguenza della 
compressione, una forma conica, e così può ripenetrare nell’aper¬ 
tura attraverso alla quale era uscito. 

Il secondo metodo della riduzione consiste nella compressione 
metodica. Si dànno infatti casi nei quali la sproporzione fra la 
ristrettezza dell’anello strozzante ed il volume del glande è tale che 
la riduzione operata colle sole dita non riesce, ad onta che la pa- 
rafimosi non esista che da poco tempo. In simili casi io ricorro alla 
comprassione metodica, raccomandata per gli adulti dal mio insigne 
maestro e carissimo amico Prof. B a 1 a s s a , nella guisa che io feci 
nota nell’anno 1855 nel 4 fase. Anno 1° dell’ « Oesterreichischen 
Zeitschrift fiir Kinderheiìkunde » redatto dal Dott. B. Krauss, e 
che si pratica nel modo seguente: Dopo avere accuratamente ripu¬ 
lito ed asciugato il pene, si applica una striscia di cerotto adesivo, 
larga 8 Mm. circa, che dal mezzo della faccia inferiore del pene, 
passa sul cercine prepuziale leggermente stirato in avanti e , la¬ 
sciando libera l’apertura dell’uretra, vien portata sul glande e sulla 
faccia superiore del pene, dove la si fìssa. In guisa identica si porta 
una seconda striscia longitudinale da un lato del pene all’altro, pas¬ 
sando sopra il glande, e nei ragazzi già grandetti si può applicare 
così anche una terza ed una quarta striscia. Oltre di ciò un’ altra 
striscia di cerotto adesivo, di larghezza uguale alla prima e lunga 
36-25 Ctm. — a seconda della grossezza del pene — si applica sul 
glande, al di dietro dell’apertura dell'uretra, e con giri circolari di 
questa striscia, ognuno dei quali ricuopre a metà quelle preceden¬ 
ti , si viene a ricoprire il glande , il prepuzio e la metà anteriore 
del membro. Per sicurezza si può a questa striscia sovrapporne una 
altra applicata nello stesso modo, 

Anche i bambini irrequieti tollerano bene questa specie di ben- 
daggio, e tutt’ a più cercano, per cattiveria o per dispetto , di to¬ 
glierlo via , il che però si può facilmente impedire con un po’ di 
sorveglianza da parte dei parenti. —Munito di questo apparecchio il 
piccolo paziente viene messo a letto. Dopo 24 ore si trova che l’ap¬ 
parecchio è alquanto rilasciato, il che costituisce un segno che la 
tumefazione è diminuita. Si toglie allora questo primo apparecchio 
e se ne applica, nella stessa guisa, un secondo, il quale per lo più 
dopo 24 ore fa scomparire completamente la sproporzione che era 
tuttora rimasta fra il cingolo strozzante e la parte strozzata. Il 
prepuzio riprende allora la sua posizione normale o da per sè 

(1) Notizen uber chir. Pàdiatrik. Aus dem Franzòsischen iibertrapen von Rehn. 
1. L. S. 10. Erlangen 1865. 


144 Malattie degli organi uro-genitali. 

stesso , o mediante qualche manovra semplice e che non riesce 
affatto doloroso. Una cura consecutiva non è necessaria che rara¬ 
mente contro la parafimosi che ha preesistito, ma per lo piu e re- 
clamata soltanto dalle alterazioni morbose del pene che erano state 

causa della medesima. . . 

Con questo metodo si riduce al minimo, per via meccanica, il 

volume del membro tumefatto, per la ragione che si diminuisce con 

esso 1' afflusso del sangue , si facilita in un grado corrispondente 

il deflusso del medesimo, e si accelera l’assorbimento dell infiltrato 

che produce il rigonfiamento e la sporgenza del prepuzio, —e ciò 
in un tempo così breve, come non può ottenersi da nessuno dei 

così detti rimedii risolventi. 

La compressione metodica ha inoltre il vantaggio che risparmia 
i dolori inerenti alla riduzione e produce quest’ultima in una ma¬ 
niera blanda e graduale. Prima di ricorrere a questo metodo pero 
bisogna osservare attentamente se esistono segni indicanti che e 
già cominciato un processo di mortificazione, la diffusione del quale 
in un periodo di 24 a 48 ore — cioè per'quanto deve durare la com¬ 
pressione - potrebbe costituire un gran pericolo per il piccolo pa¬ 
ziente. - La compressione, quando è fatta esattamente ed a dovere, 

non impedisce remissione dell’orina. , 

Allorché i fenomeni della parafimosi sono di un grado talmente 

elevato che non si possa ottenere la riduzione nè colle dita ,_ ne 
colla compressione metodica, è necessario procedere all incisione 

dell’anello strozzante. . , , , 

L’ esecuzione di quest’atto operativo , di per se stesso cosi sem¬ 
plice non è sempre tanto facile quanto potrebbe sembrare a prima 
vista. Infatti i cercini edematosi , pieghettati, formati dal prepuzio 
rendono assai difficile il ritrovamento del cingolo strozzante nella 
profondità delle pieghe. Nel fare il taglio poi è necessario andar 
molto cauti onde evitare di ledere i corpi cavernosi. Prima di pro¬ 
cedere all’operazione bisogna cercare di farsi un’esatta idea se si 
tratta di un vero rovesciamento del prepuzio, oppure se questo si e 

semplicemente ritirato dietro il glande. 

Nel caso di parafimosi con rovesciamento del prepuzio , il pro¬ 
cesso operatorio è il seguente : I cercini formati dal prepuzio ven¬ 
gono allontanati quanto più è possibile l’uno dall’altro, sul doiso 
del pene convenientemente fissato, a fine di mettere allo scopeito 
l’anello strozzante. Una volta che si sia riusciti a ciò si cerca di 
incidere con precauzione e praticando tagli superficiali , 1 anello 
strozzante , badando bene di non ferire i corpi cavernosi. Diviso 
che sia quest’ultimo cessa lo strangolamento, i margini della pic¬ 
cola ferita si divaricano , in senso trasversale , e la riduzione di¬ 
venta possibile venendo a cessare la soverchia distensione delle 
parti che prima esisteva. Questo processo semplicissimo, raccoman¬ 
dato anche da Podrazhi, non è coronato spesso dal successo 
inquantochè non sempre si riesce a vedere, fra ì cercini prepu¬ 
ziali allontanati l’uno dall’altro, il punto nel quale risiede lo stroz¬ 
zamento. . . 

In tali casi è necessario praticare nel cercine prepuziale, in cor¬ 
rispondenza del dorso del pene, un’ incisione longitudinale, lunga 
un centimetro,, che arrivi fino al fondo del solco, e quindi sbrigliare 


Bókai. Organi sessuali maschili. Terapia della parafìmosi. 145 

10 strozzamento. — come abbiamo detto di sopra — per mezzo di 
tagli superficiali, dall’esterno verso l’interno , oppure spingere in 
avanti, nel tessutoTconnettivo sottocutaneo, fin sotto all’anello pre¬ 
puziale strozzante , una sonda scanalata , ed incidere i tessuti si¬ 
tuati al di sopra difquesta. Nel caso che il rilasciamento delle parti 
che ha luogo dopo lo sbrigliamento si mostrasse insufficiente , è 
necessario, nei casi di parafìmosi con inversione della lamina in¬ 
terna , incidere completamente anche i cercini situati al davanti 
dello strozzamento — vale a dire la lamina interna. Per far ciò 
basta prolungare in avanti, sulla guida della sonda scanalata che 
si spinge pure in avanti, il taglio che ha operato lo sbrigliamento 
del cingolo strozzante. 

Nella parafìmosi senza rovesciamento della lamina interna, il cin¬ 
golo strozzante si trova per lo più al davanti del cercine. Bisogna 
quindi spingere in addietro il cercine che si è ripiegato sullo stroz¬ 
zamento e stirare in addietro il foglietto esterno del prepuzio; quindi 
s’inflette in basso il glande, a fine di poter penetrare colla sonda, 
dal davanti immediatamento dietro la corona del glande, sotto al¬ 
l’anello strozzante, che s’incide con un coltello. Taluni non si ser¬ 
vono della sonda, ma usano invece un sottile coltello bottonato che 
spingono sotto all’ anello prepuziale, e con esso tagliano quest’ul¬ 
timo dal di dentro al di fuori. 

L’antico processo, che consisteva nel sollevare una piega dalla 
pelle che ricuopre la faccia dorsale del pene , e nel praticare in 
questa piega, al di dietro del cercine un’incisione trasversale, allo 
scopo di potere da qui spingere in avanti, nel tessuto sottocutaneo, 
sotto 1’ anello prepuziale strozzante , una sonda scanalata , e su 
questa incidere poi il prepuzio, è troppo lungo e complicato, senza 
contare poi che è difficilissimo a praticarsi su di un piccolo pene 
e quando lo strozzamento è di un grado molto pronunziato. 

Una volta sbrigliato lo strozzamento , la riduzione è per lo più 
facile. Solo nel caso di considerevole tumefazione del prepuzio pos¬ 
sono occorrere varii giorni perchè la detumefazione abbia luogo ed 

11 prepuzio riprenda la sua posizione normale. 

La cura consecutiva è diversa a seconda del diverso grado della 
parafimosi. Le moderate emorragie dal prepuzio tagliato favoriscono 
la detumefazione del medesimo e non è necessario — a meno che 
non sia avvenuta qualche lesione profonda— arrestarle subito. Nel 
caso che la flogosi sia molto intensa è indicata 1’ applicazione di 
compresse bagnate nell’acqua fredda o nell’acqua vegeto-minerale, 
in uno stadio più inoltrato, e contro l’edema del prepuzio, giovano 
un’adattata posizione del pene, le fomentazioni caldo-umide e l’ap¬ 
plicazione del collodion elastico. Per togliere gl’ inspessimenti del 
prepuzio che persiste dopo praticata l'operazione, il metodo migliore 
è la compressione metodica con listare 1 le di cerotto adesivo. Contro 
le ulcerazioni e la gangrena incipiente si deve ricorrere ai com¬ 
pensi dei quali abbiamo già parlato di sopra. 

Dobbiamo pure far qui menzione dell uso delle docciature fredde 
tanto vantate da Balestrier (1), e che sono state pure racco¬ 
mandate dal Prof. A. V o g e 1 nel suo Trattato delle malattie dei 


(1) Jouru. des connaiss. med. chir. 1843. N. 4. 
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bambini. Quest’ ultimo suggerisce, nei casi inveterati, nei quali la 
parafimosi dura già da molti giorni, di far cadere sul membro un 
getto continuo di acqua fredda, il quale produce la diminuzione del 
volume del glande e mitiga notevolmente il dolore inevitabile nelle 
manovre per la riduzione. 

Riprovevole è il procedere di coloro che trascurano di praticare 
la riduzione e perdono il tempo nel fare bagni e fomentazioni. — 
Allorché la riduzione , colla compressione metodica o senza , non 
riesce, si deve procedere allo sbrigliamento cruento, al quale però 
quando si sappia praticare la riduzione digitale con una certa abi¬ 
lità e pazienza, non accade di dover ricorrere che in raris¬ 
simi casi . 

Strozzamento del pene prodotto da corpi estranei. 

Accade non tanto di rado che il Medico venga richiesto per la 
cura di strozzamenti traumatici del pene. I parenti si accorgono 
dell' esistenza dei fenomeni del male senza conoscere spesso la 
cagione del medesimo. Anche il Medico può dapprincipio rima¬ 
nere molto dubbioso relativamente alla causa dei fenomeni che gli 
si presentano, qualora non proceda ad un attento e scrupoloso esame. 
I corpi che possono produrre questo strozzamento sono molto nu¬ 
merosi e svariatissimi : capelli di donna , crini di cavallo , fili di 
seta, spaghi, sottili nastrini, corde di violino, Ali od anelli metal¬ 
lici ecc. Nella più gran parte dei casi è il bambino stesso che per 
passatempo ha avvolto questi oggetti attorno al pene, o se l’è le¬ 
gato coi medesimi , oppure ha fatto passare il pene in un anello 
che si è trovato fra mano. Accade pure che taluni bambini si appli¬ 
chino maliziosamente o per semplice divertimento, reciprocamente 
tali legature o gli anelli. 11 vizio della masturbazione entra pure 
per molto in questi sollazzi. Tali casi però si osservano anche per 
effetto di che le bambinaie applicano talvolta delle legature attorno 
al pene dei piccoli bambini per impedire che piscino a letto. 

Anche i bambini già grandicelli nascondono dapprincipio , per 
paura di esser castigati, la loro disgrazia, che per lo più si viene 
soltanto a scuoprire quando i fenomeni di questo stato sono già 
tanto pronunziati da render difficile il ritrovamento della legatura. 

I fenomeni dipendono dalla specie dello strozzamento. Quanto 
più sottile è il corpo strozzante , quanto più stretta è la lega¬ 
tura o più completo lo strozzamento, tanto più presto e più pro¬ 
nunziati si mostrano le alterazioni morbose. I capelli , i fili , i 
crini di cavallo, i sottili fili metallici , producono nelle parti molli 
un’ incisione circolare molto più presto che le grosse legature. 
Queste ultime non vengono ricoperte dai cercini che si for¬ 
mano al davanti ed al di dietro del punto in cui risiede lo stroz¬ 
zamento, tanto completamente quanto quei sottili oggetti che ab¬ 
biamo ,prima ricordato, il reperimento dei quali è spesso difficilis¬ 
simo. È appunto questo difficile reperimento delle piccole legature 
che mette i bambini nell’impossibiliià di togliere prontamente l’og¬ 
getto che produce lo strozzamento; e sono precisamente questi casi 
quelli che si presentano per il solito alla nostra osservazione. 

I sintomi di tale strozzamento somigliano sotto molti rapporti a 
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quelli della pàramifosi; è da notarsi soltanto che lo strozzamento 
può aver luogo in diversi punti della lunghezza del membro, ed in 
conseguenza di ciò i fenomeni subiscono sotto taluni riguardi, una 
modificazione. Ai primi sintomi appartiene una tumefazione della 
parte del pene che sta al davanti del corpo strozzante. Essa è pro¬ 
dotta dall’impedito riflusso del sangue e si manifesta tanto più presto 
quanto più valido è lo strozzamento. In seguito della tumefazione, le 
legature con fili sottili, o grincarceramenti dovuti a sottili anelli o fili 
metallici, producono con somma prontezza un’incisione nella cute 
esterna. Anche le parti situate al di dietro dello strozzamento si 
tumefanno , dimodoché il corpo che produce lo strozzamento si 
trova adesso completamente ricoperto e può essere assai difficile il 
rinvenirlo, a meno che un resto del corpo estraneo non penda ac¬ 
cidentalmente fuori dell’incisione da lui prodotta. L emissione dei- 
fi urina è difficile e nel caso di valido strozzamento può anche es¬ 
sere completamente interrotta fino dal principio. Quando si tardi 
a rimuovere il corpo estraneo ha luogo prontamente suppurazione 
e sfacelo gangrenoso, pericolo questo-al quale va soggetta la parte 
del pene situata al davanti dello strozzamento. Anche la perora¬ 
zione dell’ uretra può aver luogo poco tempo dopo che lo strozza¬ 
mento esiste , allorché questo è costituito da corpi molto sottili e 

la legatura è molto stretta. . . 

Nel corso dell’anno 1877 fu accolto nell’Ospedale dei bambini di 

Pest un bambino, israelita, dell’età di 7 anni e V 2 , nel quale man¬ 
cava completamente il frenulo del prepuzio, ed al posto di questo 
si notava una perforazione rotonda, a bordi netti, del diametro di 
4 mm. dall’ uretra. Questa fistola esisteva già da 5 mesi ed era 
stata prodotta da un capello di donna avvoltolato attorno al pene 
in corrispondenza del solco retroglandare, ciò che però il ragazzo 
confessò soltanto il giorno appresso, quando le sofferenze che ciò 
gli cagionava erano già molto gravi. Rimossa immediatamente la 
profonda e difficilmente reperibile legatura, fu trovato che esisteva 
o-ià la perforazione, e la rapidità colla quale questa ebbe luogo si 
spiega per la sottigliezza e la proprietà di facilmente recidere che 

ha il capello della donna. 

Un altro caso assai interessante si ebbe a curare nello stesso 
Stabilimento, nell’ anno 1875. Questo caso riguardava un bambino 
di 5 anni e y 2 , ricoverato in un Asilo infantile, nel pene del quale 
il Medico di quell’ Istituto riscontrò un’ estesa gangrena, per la 
cura della quale il bambino venne inviato all’ Ospedale. Lo stato 
morboso del bambino esisteva già da varii giorni, ma era stato te¬ 
nuto nascosto dalla sorvegliante, e nè da questa nè dal bambino 
si potè riuscire a sapere se era stata praticata una qualche lega¬ 
tura attorno al pene. Ammesso il bambino nell’ Ospedale , mi ac¬ 
cinsi all’esame e trovai, nella parte media del pene, un solco pro¬ 
fondo , largo 3 mm., e ricoperto da un secreto sordido. Le limi¬ 
trofe parti cutanee della porzione anteriore del pene, sede di una 
tumefazione dura e che aveva un diametro di più che 4 cm., pre¬ 
sentavano un colorito livido sporco, erano fredde e pochissimo sen¬ 
sibili. Il prepuzio fimotico era oltremodo edematoso e trasparente. 
Non fu possibile sapere da quanto tempo era impedita 1 emissione 
dell’ urina. La vescica urinaria era oltremodo distesa. Sondando il 
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solco esistente si trovò che il tessuto limitrofo era molto rammollito, 
facilmente lacerabile, però si riuscì a scuoprire nel fondo del solco 
il capo di un filo rosso, che. fu afferrato con una pinzetta e tirato 
con precauzione. Dalla resistenza che incontrai tirando il filo, con¬ 
clusi che doveva esservi una legatura, perciò portai, lungo il capo 
del filo che teneva teso, una forbice nella profondità del solco, e 
tagliai la legatura. Siccome però il pezzo di filo che riuscii ad 
asportare in questo modo mi sembrava troppo corto, rimasi in dub¬ 
bio se avevo tolto tutta la legatura , oppure tagliato soltanto 
restremo libero del filo. Per accertarmi di ciò introdussi nella pro¬ 
fondità del solco una tenta smussa piegata ad uncino, sperando di 
trovare in tal modo la legatura non per anche completamente ri¬ 
mossa. Con questa investigazione , che non cagionò alcun dolore, 
non trovai più alcuna legatura , bensì un tessuto facilissimamente 
lacerabile , che spingendo in avanti la sonda si divaricava note¬ 
volmente in tutto il solco circolare , e che mi faceva temere che 
mi rimanesse fra le mani tutta la porzione anteriore del pene. 
Siccome mi sembrò che lo ' strozzamento fosse stato tolto com¬ 
pletamente , furono riunite con alcuni punti di sutura le parti di¬ 
varicate , e rispettivamente la porzione anteriore del pene con 
quello retrostante, coadiuvando l’affrontamene delle parti mercè di 
alcune listarei le di cerotto adesivo e di una conveniente posizione 
data al membro. L’emissione dell’orina, che avvenne liberamente 
dopo fatta questa operazione mi rese avvertito che 1’ uretra non 
era perforata, cosa che, visto lo stato di sfacelo dei tessuti, pa¬ 
reva appena credibile. Il giorno appresso la gonfiezza diminuì, il 
membro si fece più caldo , il secreto divenne più purulento , e la 
orina usciva con un bel getto. Al 3° giorno furono tolti i punti, ed 
in tutto il solco fu riscontrato un attivo processo di granulazione. 
Dopo pochi giorni scomparvero pure, sotto l’azione del bendaggio 
con listarelle di cerotto adesivo, la durezza del pene e la tumefa¬ 
zione edematosa del prepuzio , ed al 14° giorno il bambino fu li¬ 
cenziato guarito. 

In seguito si venne a sapere che in questo caso la legatura era 
stata applicata da una sorvegliante , perchè il bambino aveva il 
vizio di urinare a letto. Questa circostanza spiega anche perchè 
il fatto era stato tenuto nascosto. 

Chiaro apparisce come in tali casi la prima cosa da farsi sia 
quella di rimuovere il corpo che produce lo strozzamento. Quale 
sia il metodo che si deve mettere in pratica per raggiungere que¬ 
st’intento è difficile poterlo determinare a priori. I casi sono così 
svariati e molteplici, i corpi che producono lo strozzamento di na¬ 
tura così diversa, che bisogna modificare il metodo curativo quasi 
ad ogni singolo caso e scegliere quello che ad esso meglio con¬ 
venga. In molti casi lo strumento più adattato è la forbice, che si 
porta chiusa sul corpo estraneo nel solco risultante dallo strozza¬ 
mento che esso ha prodotto. Il reperimento della legatura però è 
tutt’ altro che facile nel solco ristretto e ricoperto da voluminosi 
cercini, e nel tagliare la legatura bisogna andar molto cauti, per 
evitare di offendere le parti profonde del pene. 

Quando sia visibile un estremo del filo, bisogna tirarlo alquanto 
e lungo il medesimo portare la forbice fino alla legatura. In altri 
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casi riesce utile , per trovare la legatura, servirsi di una tenta 
smussa o di uno specillo bottonato, l’estremità del quale si piega 
leggermente in forma di uncino. Talvolta bisogna condursi come 
nell’operazione della parafimosi* e fare delle incisioni nei cercini, in 
corrispondenza del punto in cui esiste lo strozzamento, per poter 
poi da qui passare colla sonda scannellata sotto la legatura e ta¬ 
gliarla. Le legature fatte con sottili fili melallici si possono tagliare 
con una robusta forbice; quando invece questi fili sono più grossi 
o quando lo strozzamento è prodotto da anelli metallici, occorrono 
le pinzette e la lima. Una volta rimosso il corpo che determinava 
lo strozzamento , la cura consecutiva dipende dal grado delle le¬ 
sioni esistenti. Essa richiede per la più gran parte gli stessi com¬ 
pensi che abbiamo passati in rivista parlando della cura consecu¬ 
tiva nell’ operazione della parafimosi. Quando abbiamo da fare con 
casi speciali è necessario naturalmente modificare in varia guisa 
anche la cura consecutiva. 

Balanite. Postite. Balano-postite. 

Infiammazione del glande e del prepuzio. 

Col nome di balanite vien designata V infiammazione del glande, 
che però non esiste che rarissimamente in una maniera indipen¬ 
dente ; per il solito essa è associata alla flogosi della lamina in¬ 
terna del prepuzio, che è conosciuta col nome di 'postite ; in tali 
casi adunque abbiamo da fare con una balano-postite. 

La letteratnra di questo stato morboso è tuttora molto incom¬ 
pleta. I pochi Autori che hanno pubblicato osservazioni relative 
al medesimo , non si sono occupati che della infiammazione ca¬ 
tarrale , superficiale, senza far menzione delle rimanenti forme,-— 
e purtuttavia, instituendo un confronto coll’ infiammazione delle 
parti pudende esterne nelle bambine, noi troviamo che quelle forme 
della flogosi che si sviluppano nelle parti pudende esterne delle 
piccole bambine, si riscontrano pure sul glande e sul prepuzio dei 
bambini. Qui noi dobbiamo fare completamente astrazione dalle af¬ 
fezioni sifilitiche degli organi sessuali maschili, perchè di queste fu 
già esplicitamente parlato nel volume terzo. 

Della balano-postite si distinguono le seguenti forme anatomiche: 
1) la balano-postite catarrale o superficiale —,2) la flemmonosa —, 
3) la cruposa —, 4) la difterica —, 5) la gangrenosa — e 6) Vesan¬ 
tematica. Tutte queste forme flogistiche si riscontrano anche nella 
vulvo-vaginite delle bambine; però le riscontriamo anche nelle lab¬ 
bra della bocca dei bambini dei due sessi. La balano-postite catar¬ 
rale o superficiale è la più frequente; più rare sono la flemmonosa, 
la difterica e T esantematica , mentre la forma crupale e la gan¬ 
grenosa non si osservano che in casi eccezionali. 

1) La balano-postite catarrale o superficiale è costituita da una 
infiammazione superficiale del rivestimento mucoso del glande e 
della lamina interna del prepuzio. Essa non è che di rado molto 
estesa; più spesso essa rimane limitata al solco retroglandare, da 
' dove essa si diffonde alla corona del glande ed alla parte imme¬ 
diatamente limitrofe del prepuzio. Allorché ha luogo una secrezione 
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morbosa della mucosa, e la causa della flogosi fino ad ora tuttora 
limitata non può venir rimessa con sollecitudine, la decomposizione 
del secreto accumulatosi può facilitare la diffusione della flogosi, 
e può svilupparsi una balano-postite diffusa, che si estende a tutto 
il glande ed al prepuzio. 

Sintomi . Nel principio del male noi riscontriamo iperemia della 
mucosa, la quale si rivela per via di un intenso rossore e di tumefa¬ 
zione della medesima. Prestissimo si stabilisce sulla superficie una 
secrezione, e sulla località affetta ha luogo il distacco dello stra¬ 
to epiteliale rammollito. Allorché il male non può venir rimosso 
in questo stadio, si formano, nei punti rimasti privi del loro epi¬ 
telio, escoriazioni superficiali, le quali però possono dar luogo 
anche ad ulcerazioni profonde. I sintomi concomitanti di queste al¬ 
terazioni anatomiche si estrinsecano, nel prepuzio fìmotico, per via 
della tumefazione della parte anteriore del pene, segnatamente in 
corrispondenza della corona del glande, per effetto di che il pene 
assume una forma clavata. Il foglietto esterno del prepuzio non è 
spesso affatto arrossato nei casi leggieri, nei gravi invece esso lo 
è sempre in grado maggiore o minore. L’esagerata sensibilità ed il 
senso di pizzicore, che esistono nelle parti anteriori del pene fin 
dapprincipio del male, si esacerbano per effetto dei toccamenti della 
pressione esterna, dello sfregamento che esercitano le biancherie, 
gli abiti ecc. E in seguito si sviluppano anche spontaneamente dolori 
urenti o puntorii, i quali divengono spesso intensissimi durante l'emes- 
sione dell'orina. Nei bambini nei quali esiste tuttora 1' agglutina¬ 
mento cellulare fra il prepuzio ed il glande, non si riscontra sulla 
apertura prepuziale, quasi alcun’altra alterazione, tranne una tume¬ 
fazione del bordo prepuziale. Allorché l’ora ricordato coalito è già 
scomparso, l’apertura prepuziale presenta un secreto sottile, gialla¬ 
stro, leggermente glutinoso, il quale talvolta agglutina fra di loro 
le labbra dell’apertura dell'uretra e del prepuzio. Le infiammazioni 
più estese e più profonde si estrinsecano per la presenza di un co¬ 
pioso secreto, denso, giallo-verdastro, purulento, che scola in grande 
quantità dall’apertura prepuziale. Stirando alquanto in addietro la 
apertura prepuziale, si trovano l’apice del glande e la lamina in¬ 
terna del prepuzio umidi, splendenti. Nei bambini già grandicelli, 
con prepuzio sufficientemente largo e distaccato, lo stiramento in 
addietro del prepuzio tumefatto non riesce che a stento, e questa 
manovra produce sempre un esacerbazione del dolore. Si vede al¬ 
lora tutto il glande e la lamina interna del prepuzio ricoperto dal 
secreto , al quale sono pure frammiste particelle fiocconose — 
epitelii distaccati. — Nel solco retroglandare si trovan.o accumu¬ 
lati , insieme al secreto muco-purulento , dei conglomerati , più 
o meno voluminosi, di sevo prepuziale, che esala un forte odore 
di rancido. Detergendo, con un poco d’acqua, le parti del sacreto 
e dello smegma adunatisi sulle medesime, si vedono spesso più qua 
e più la, oltre alle escoriazioni superficiali, delle piccole e più pro¬ 
fonde ulcerazioni rotonde. 

La balano-postite può esser complicata da uretrite, in conseguenza 
di che anche i sintomi presentano talune modificazioni, come ab¬ 
biamo già fatto notare parlando dell’uretrite. 

Le cause della balano-postite superficiale o catarrale sono da ri- 
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cercarsi anzitutto nella mancanza delle necessarie cure di nettezza. 
La pulizia del solco retroglandare, nel quale si accumula la mate¬ 
ria sebacea, non è possibile nei bambini Gmotici, e sopratutto nei 
bambini nei quali esiste tuttora il coalito epiteliale, e così accade 
che la secrezione accumulatasi si decompone, esercita un’irritazione 
sul glande e sul prepuzio e determina lo sviluppo dell’infiammazione. 
Da ciò si spiega il perchè la balano-pastite catarrale prodotta da 
questa causa, è rarissima nei bambini circoncisi degl'israeliti. Ciò 
non solo perchè in essi il prepuzio ed il glande possono venir te¬ 
nuti netti mercè l’uso dei consueti bagni, ma anche perchè la su¬ 
perficie del glande scoperta diviene più simile alla cute esterna— 
il glande per conseguenza in essa è meno sensibile e quindi meno 
disposto ad infiammarsi. Questa poca disposizione alla balanite la 
riscontriamo pure nei bambini con prepuzio breve ed ampio. Oltre 
alla mancanza di nettezza debbonsi annoverare fra i momenti cau¬ 
sali della balanite anche i frequenti stiramenti che non di rado 
esercitano sul loro membro anche i bambini piccoli, di 2 o 3 anni, 
in conseguenza del vivo pizzicore nel solco retroglandare. Anche 
lo sfregamento con asciugatoj troppo ruvidi, od esercitati da ca¬ 
micie , mutandine , etc. troppo ordinarie , possono dar luogo allo 
sviluppo deH’infiammazione. Nei ragazzi più grandi la causa della 
balano-postite è spesso costituita dalla masturbazione, segnatamente 
allorquando il coalito cellulare nella parte posteriore del glande non 
è per anche completamente distaccato, e lo strato agglutinante viene 
distaccato violentemente in conseguenza della masturbazione.—Al¬ 
lorquando nei ragazzi si è sviluppata una uretrite, a questa si ag¬ 
giunge spesso una balano-postite, e ciò tanto più presto, quanto 
più stretto e lungo è il prepuzio e quanto maggiore è la quantità 
del secreto che si accumula nel sacco prepuziale ed irrita il glande 
ed il prepuzio. Il continuo sgocciolamento dell’orina, che si osserva 
talvolta nei fanciulli idioti, in talune malattie cerebrali, e nelle af¬ 
fezioni della vescica, può produrre, in conseguenza dell’azione ir¬ 
ritante dell’orina, non solo escoriazioni del bordo prepuziale, ma 
anche una balano-postite superficiale diffusa. Anche il distacco 
artificiale dell’agglutinamento epiteliale, le contusioni ed altre le¬ 
sioni, come pure delle punture d'insetti possono ugualmente dar 
luogo allo sviluppo di questa infiammazione. La possibilità che dei 
vermi nell’intestino retto—ossiuri verrn.—determino lo sviluppo di 
un’infiammazione del glande, non si può negare a priori, certo è 
però che questo momento etiologico è qui molto più raro che nella 
vulvo-vaginite catarrale, neppure nella quale esso è frequente. 

Il decorso e V esito dipendono dalla natura o dalla durata della 
nociva influenza. Quando sarà in nostro potere di rimuovere le cause 
della malattia, vedremo la medesima cedere al più semplice tratta¬ 
mento curativo. Allorché non sia possibile, o siasi trascurato, di sod¬ 
disfare a questa indicazione, la tiogosi superficiale può salire al grado 
di flemmonosa, la quale non rimane allora limitata al glande ed al 
perpuzio, ma invade per lo più una gran parte del glande. — Come 
alterazione consecutiva della balano postite superficiale si forma in 
taluni rari ed isolati casi, un’aderenza costituita da tessuto con¬ 
nettivo, la quale però non è che raramente molto estesa; il più di 
frequente non si tratta che di una sottile brfglia, a guisa di ponte, 
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che unisce la metà posteriore ed il colletto del glande al prepuzio. 
Talvolta si riscontrano pure dei permanenti inspessimenti del pre¬ 
puzio.—Nel caso di balano-postite catarrale non ha luogo la perfo¬ 
razione del prepuzio. Bisognerebbe che si formassero delle profonde 
ulcerazioni perchè potesse avvenire una perforazione del prepuzio 
o dell’uretra, ciò che accade più facilmente nelle altre forme di 

quest’affezione. 

Terapia . Una volta che si sia riusciti a riconoscere la causa 
della balano-postite, nel che non s’incontrano che raramente delle 
difficoltà, abbiamo in nostra mano anche i mezzi di combattere e 
vincere la flogosi. Nella più gran parte dei casi si tratta dell’accu¬ 
mulo di grandi quantità di sevo prepuziale irrancidito ; in questi 
casi basta tirare in dietro il prepuzio, rimuovere le masse sebacee 
e gli altri secreti, fare ripetuti lavacri con acqua fredda e pre¬ 
scrivere delle posche con acqua vegeto-minerale attorno al glande 
ed al prepuzio. Questo metodo però non è applicabile che nei bam¬ 
bini già grandicelli, con prepuzio sufficientemente ampio e facilmente 
spostabile; anche in essi però può presentare serie difficoltà, o non 
riuscire affatto , in conseguenza della tumefazione del prepuzio. 
Allorché esiste tuttora completamente l’aderenza cellulare, dobbia¬ 
mo cominciare, come già fu detto in altro luogo, dall operare il di¬ 
stacco di questa. Questa riesce anche nel caso di apparente ristret¬ 
tezza del prepuzio, e si'può in allora procedere alla detersione del 
solco retroglandare; subito dopo però si deve portare nuovamente il 
prepuzio in avanti, nella sua posizione naturale, onde non dar luogo 
alla formazione di una parafimosi. Le posche con ^cqua saturnina 
si faranno fare sulla parte anteriore ed esterna del membro. In 
quei casi nei quali per la presenza di una vera fimosi il prepuzio 
non può venire stirato in addietro, si deve ricorrere all’uso di ri¬ 
petute infezioni detersive, che riescono facilmente con una piccoia 
siringa della quale si fa passare il becco sottile sotto al prepuzio.’ 
Insieme alle injezioni detersive sono indicate pure le injezioni con 
acqua saturnina allungata, ripetute più volte nella giornata. In molti 
casi io ottenni con questo metodo un successo completo in pochis¬ 
simi giorni. 

Se ad onta del trattamento curativo usato l’infiammazione si ag¬ 
grava, oppure la cura della medesima viene intrapresa quando essa 
è già in uno stadio molto inoltrato, giova in allora una debole so¬ 
luzione di solfato di zinco colla quale s’imbevono delle filacce da 
applicarsi sui glande messo allo scoperto. Nel caso che abbia già 
avuto luogo l’ulcerazione, serviranno benissimo ad accelerare la gua¬ 
rigione dei leggieri e superficiali contatti con la pietra infernale, 
ripetuti di tanto in tanto. Io preferisco toccare una o due volte le 
ulceri colla pietra infernale all’ uso di una debole soluzione di ni¬ 
trato d’argento, perchè l’applicazione [di questa soluzione ripetuta 
varie volte nella giornata, cagiona al bambino più dolori che i più 
rari toccamenti col nitrato d’argento fuso. 

Quando nella balano-postite complicata da fimosi congenita od in¬ 
fiammatoria , non si raggiunge lo scopo colla cura ora descritta, 
è necessario procedere all’operazione della fimosi, ossia all’incisione 
del prepuzio, per mezzo della quale si può arrestare prontamente 
l’infiammazione. Il vantaggio di questo modo di procedere consiste 
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in ciò che cessa così anche il prurito sul glande , che costringe 
i bambini a stirarsi, sfregarsi e grattarsi il membro e h spinge piu 
tardi all’onanismo, oltre al vantaggio che garantisce dalle recidive 

del 2 \ Baìanopostite flemmonosa. Questa forma, non frequente, del- 
l’infiammazione non rimane limitata agli strati superficiali del glande 
e del prepuzio, ma invade anche le parti profonde , e si diffonde 
per lo più dal davanti all'indietro, ad una porzione del pene; op¬ 
pure il flemmone si estende in direzione opposta, vale a due dal- 

Tindietro in avanti, al prepuzio ed al glande, . 

Sintomi. La tumefazione, l’aijrossamento, la tensione dolorosa sono 

in questo caso molto più intensi chè nella forma catarrale. Bene spesso 
il prepuzio presenta un inspessimento duro, ed il foglietto esterno 
un rossore eresipelatoso. La fimosi flogistica si sviluppa ancor¬ 
ché il prepuzio non sia di per se stesso troppo stretto. Nel caso 
di prepuzio breve e largo, si forma dietro al glande un rigon¬ 
fiamento flogistico, che può venir confuso con una paraflmosi. La 
secrezione sulla superficie del glande e sulla lamina interna del pre¬ 
puzio non è di grado considerevole che quando la malattia attuale 
fu preceduta da un’intensa e ribelle infiammazione catarrale; del ri- 
manente la secrezione muco-purulenta è insignificante omanca com¬ 
pletamente. Nell’ulteriore decorso del male si stabiliscono fi» le la¬ 
mine del prepuzio suppurazioni, le quali conducono alla formazio 
ne di ascessi circoscritti, oppure hanno luogo ulcerazioni sui pre¬ 
puzio ; il medesimo può venire anche perforato e nei casi gravi 
anche gangrenarsi. In questa forma tutti i sintomi sono piu pro¬ 
nunziati: ogni movimento del corpo , qualunque sfregamento an¬ 
che leggiero, esercitato dagli abiti o dalle coperte del letto fi toc- 

care la parte 

sime, producono 1’esacerbazione dei dolori puntoni, pulsanti, e la 
sensazione d’intenso stiramento già esistenti L emissione ■dell or in 
riesce dolorosissima, e può anche essere impedita dall esistenza^ della 

fimosi flogistica; a ciò si aggiungono tumefazione dehe glandule n 

guinali ed edema dello scroto. La febbre esiste già fino dapprin 
cipio e persiste per tutto il decorso del male; raramente pero essa 

sale ad un grado molto elevato. . . 

Le cause § della balano-postite flemmonosa sono da ricercarsi m 

parte in influenze locali, in parte però anche in affezioni g e nerah. 

La balano-postite catarrale può divenire flemmonosa, {allorquando la 
prima sia stata trascurata o curata in una maniera irrazionale 
Le lesioni traumatiche, come le contusioni, le ferite, le ustioni li 
strozzzamenti del glande, prodotti da corpi estranei, 
temente causa di questa forma dell infiammazione. Anche la fio 
gosi dell’uretra può determinare lo sviluppo della balano-postite flem 
monosa. Essa può insorgere in seguito di vajuolo o d. un’eresipela 

che si diffonda al pene. . . mnUn 

Il decorso e 1’ esito di questa infiammazione diffenscono molt 
da quelli della balano-postite catarrale ; in quest ultima si ottiene 

spesso la guarigione nel giro di pochi giorni ; nella-fi Su- 
nosa invece ad un resultato favorevele si giunge molto u<hfficfi 
mente, spesso soltanto dopo varie settimane, ed anche allora non 
è allontanato il pericolo di gravi stati consecutivi. La flogosi può 
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terminare colla suppurazione o coll’ulcerazione, e questa può dar 
luogo a perforazione e ad aderenze; oppure non ha luogo la suppu¬ 
razione , ma rimane un indurimento ed un inspessimento del pre¬ 
puzio fimotico, oppure di una gran parte della cute del pene. Tal¬ 
volta anche la gangrena tien dietro agli esiti che accenneremo 
in appresso. 

Lo scopo principale che si deve proporre la terapia , è quello 
di rimuovere le cause determinanti. I corpi che producono uno 
strozzamento debbono essere immediatamente tolti; le lesioni arti¬ 
ficiali od accidentali del pene richiedono un’ attenzione tutta spe¬ 
ciale. Anche V uretrite dev’ esser curata attentamente onde evitare 
il pericolo di vedere insorgere una balano-postite complicante. Al¬ 
lorché si manifestano i primi segni della balano-postite flemmonosa 
si deve ricorrere senza ritardo all’ applicazione di compresse ba¬ 
gnate in acqua fredda , ponendo al tempo stesso molta attenzione 
nel dare al pene una conveniente posizione. Allorquando ha luogo 
la formazione di ascessi, giovano i cataplasmi freddi eccitanti, cam¬ 
biati a lunghi intervalli. A fine di evitare estese distruzioni e de¬ 
formazioni consecutive , dobbiamo aprire artificialmente 1’ ascesso 
non appena la fluttuazione è manifesta. Allorquando la fimosi flo¬ 
gistica produce ritenzione dell’orina, si deve procedere alla dila¬ 
tazione dell’apertura prepuziale mercè l’introduzione in essa della 
laminaria o della spugna preparata. A tale scopo meglio di ogni 
altro compenso serve un sottile cilindro di laminaria , perforato, 
che s’introduce fino all’apice del glande e si lascia in questa po¬ 
sizione. Se ad onta di ciò la ritenzione d'orina persiste, fa d’uopo 
ricorrere all’applicazione del catetere, l’introduzione del quale nel- 
T apertura dell’ uretra completamente ricoperta dal prepuzio tume¬ 
fatto , presenta spesso serie difficoltà. Questo compenso è qui da 
considerarsi soltanto come un palliativo: quanto alla guarigione ra¬ 
dicale della ritenzione dell’ orina non si può in tal caso ottenerla 
che mediante la divisione di tutto il prepuzio , che si pratica nel 
modo che abbiamo descritto parlando dell’operazione della fimosi. 
In talune circostanze possono essere indicate le scarificazioni del 
prepuzio ; con esse però non si raggiunge che raramente lo scopo 
desiderato. 

Un’ attenzione speciale meritano le ulcerazioni sul glande e sulla 
superfìcie interna od esterna del prepuzio, a cagione della possibi¬ 
lità che esse dieno luogo ad aderenze , a perforazioni ed a retra¬ 
zione cicatriziale del prepuzio. La guarigione di tali ulcerazioni 
viene accelerata mediante i frequenti lavacri, i bagni tiepidi gene¬ 
rali e locali , i leggieri contatti con la pietra infernale o 1’ appli¬ 
cazione di filacce imbevute di una soluzione allungata di nitrato 
d’argento, ed in talune circostanze, di alcool allungato, di acqua 
fenicata , o di una soluzione di permanganato di potassa o d’ipo¬ 
clorito di calce. 

Allorquando l’infiammazione lascia dietro di sé un inspessimento 
duro del prepuzio, si deve ricorrere ad una compressione metodica 
del medesimo mercè 1’ applicazione di listerelle di cerotto adesivo, 
nel modo che fu descritto parlando della cura della paraflmosi. Con 
questo metodo si raggiunge lo scopo desiderato meglio e con più 
certezza che per mezzo delle pennellazioni di tintura d’jodio, o 
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delle frizioni con pomata jodata o mercuriale. Nel caso che anche 
questo metodo riuscisse inefficace , sarebbe necessario ricorrere , 
allo scopo di prevenire disordini funzionali del pene che potreb¬ 
bero manifestarsi in appresso , all’ asportazione della parte inspes¬ 
sita ed indurita del prepuzio. 

3) La balano-postite crupale è rarissima. Io non ebbi occasione 
di osservarla che in taluni pochi ed isolati casi, durante 30 anni 
di pratica ospitaliera. In un bambino di 2 anni, nel quale , a ca¬ 
gione di sofferenze nell’ emissione dell’ orina e dell’ esistenza dei 
segni di una balanite superficiale, prodotta dall’accumulo di smeg- 
ma , fu praticato il distacco artificiale della pronunziatissima ade¬ 
renza epiteliale che esisteva fra il prepuzio ed il glande , tale in¬ 
fiammazione si sviluppò due giorni dopo operato il distacco. Essa 
era caratterizzata dalla presenza di uno strato di un essudato mem¬ 
branoso bianco, il quale rivestiva ora la totalità, ora soltanto una 
parte della superficie del glande e si estendeva dal solco retroglan- 
dare verso la lamina interna del prepuzio. La pseudo-membrana si 
comportava quivi, a riguardo della superficie della mucosa, nello 
stesso modo che nel caso di croup laringeo o faringeo ; invadeva 
soltanto la superfìcie, senz’addentrarsi nel tessuto, e si poteva per 
conseguenza rimuovere con facilità. La sensibilità delle parti non 
era, nei casi da me osservati, esagerata e l’arrossamento e la tu¬ 
mefazione delle parti erano di modico grado. Non si manifestarono 
fenomeni generali, nè sintomi di diffusione della malattia alle ri¬ 
manenti parti del pene ed allo scroto. La malattia tenne un an¬ 
damento benigno sotto l 1 influenza di un trattamento curativo assai 
semplice ; la durata della medesima non si protrasse al di là di 
pochi giorni. Dietro l’uso di cataplasmi freddi e d’injezione di acqua 
di calce nel sacco prepuziale nel primo caso, e dell’ applicazione di 
posche fredde nei bambini circoncisi, avvenne la dissoluzione, la 
retrazione , il distacco dello strato membranoso , e la guarigione 
ebbe luogo senza lasciare dietro di sè alcuna conseguenza. 

Un simile trattamento curativo semplice sarebbe da raccoman¬ 
dare anche negli ulteriori casi di questa pura infiammazione cru¬ 
pale che potessero presentarsi. 

Molto diversa dalla balano-postite cruposa è : 

4) La balano-postite difterica. Essa si osserva relativamente assai 
spesso ed è caratterizzata dai ; seguenti 

Caratteri. Sul bordo prepuziale tumefatto si riscontrano scre¬ 
polature ricoperte da un intonaco biancastro sporco. Sulla^ la¬ 
mina interna del prepuzio, oppure nel solco retro-glandare, più di 
rado sul glande stesso, si formano talune placche isolate, rotonde, 
oppure irregolari ed a margini frastagliati, di color biancastro, le 
quali a poco a poco si allargano, confluiscono fra di loro, forman¬ 
do chiazze estese a contorni irregolari. Lo strato di essudato 
bianco-giallastro, o bianco-grigiastro, che ricuopre queste località, 
vi aderisce tenacemente e non si può distaccare dal fondo su cui 
riposa. Esso è incastrato nella mucosa e si distacca nell’ulteriore 
decorso del male unicamente per effetto di un’ ulcerazione seque¬ 
strante. Allorché la balano-postite difterica si sviluppa in seguito di 
ferite del prepuzio, si trova la superficie della ferita ricoperta da 
un simile strato di color giallastro o grigio biancastro sporco. Le 
parti limitrofe presentano una tumefazione, che nei casi più gravi 
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si diffonde anche a tratti assai estesi del pene e produce un con¬ 
siderevole inspessimento del medesimo. Praticando Tesarne manuale 
del prepuzio si determinano leggiere emorragie dalle parti rico¬ 
perte dall’essudato. Sotto l’influenza di circostanze sfavorevoli le 
tumefazioni divengono più compatte, più tese e possono allora for¬ 
marsi consimili focolaj di essudazione , non solo sulla superficie 
interna, ma pure sulla esterna del prepuzio. I fenomeni concomi¬ 
tanti di questa balano-postite difterica sono sempre più pronunziati 
che nella forma catarrale e nella cruposa. I dolori, Tarrossamento 
eresipelatoso e la tumefazione del pene e dello scroto, la tumefa¬ 
zione e T esagerata sensibilità delle glandule inguinali , la difficoltà 
nell’ emetter T orina ed anche la ritenzione della medesima , e la 
febbre, sono fenomeni che, ora più ora meno pronunziati, si mani¬ 
festano quasi sempre in seguito di questa forma dell infiammazione. 

I momenti enologici della balano-postite difteritica sono svaria¬ 
tissimi. Noi troviamo talvolta che la medesima si sviluppa in se¬ 
guito di cause locali , quando secreti prepuziali in via di decom¬ 
posizione esercitano per lungo tempo la loro azione irritante nel 
sacco prepuziale, o quando essendo stato completamente lasciato a 
se stesso e senz’alcuna cura un prepuzio fimotico, Turina in istato 
di decomposizione, bagna continuamente la lamina interna del me¬ 
desimo. Non dobbiamo passare sotto silenzio che questa forma del- 
Tinfìammazione si sviluppa di preferenza sotto l’influenza di affezioni 
generali. Quegli eczemi che si manifestano su di un fondo scrofo¬ 
loso, e che invadono la regione addominale, lo scroto, le cosce ed 
il pene, possono, sotto l’influenza di circostanze sfavorevoli, deter¬ 
minare lo sviluppo della forma flogistica in questione. Essa può an¬ 
che insorgere nel caso di difterite generale, di scarlattina, di mor¬ 
billo , di vajuolo e di altre malattie infettive , nell’ identica guisa 
nella quale vediamo talvolta formarsi ulceri difteriche sulle lab¬ 
bra orali e sulle pudende durante il decorso di queste affezioni ge¬ 
nerali. Nei neonati essa può svilupparsi, provocata dall’operazione 
della circoncisione, sotto l'influenza di una malattia puerperale in¬ 
fettiva della madre. 

Decorso ed Esito . Allorché la balano-postite difterica fu prodotta 
da influenze locali, si riesce spesso a far volgere prontamente 
al meglio il decorso della medesima. Meno benigno il decorso e 
meno favorevole l’esito è in quei casi nei quali quest infiammazione 
costituisce un fenomeno parziale di un’affezione generale. In gene¬ 
rale è da notare che i piccoli e circoscritti focolaj di essudato, con 
lievi sintomi locali, guariscono prontamente mercè un’adattata cura, 
guariscono prontamente per il distacco dello strato necrotico, ri¬ 
ducendosi così la superficie impiagata ad un’ ulcerazione semplice, 
e non dànno luogo alla formazione di alcuna cicatrice, o soltanto di 
piccole ed insignificanti cicatrici. I focolaj diffusi di essudato, ac¬ 
compagnati da gravi sintomi generali e locali, lasciano sempre die¬ 
tro di loro, anche nel caso più favorevole, dopo il distacco dell esca¬ 
ra, estese e profonde ulcerazioni, le quali producono estese cica¬ 
trici e forti aderenze. Nei casi gravi può anche accadere che dopo 
il distacco dell’escara, le parti rimaste allo scoperto si ricuoprano 
di nuovo e recente strato di essudato, nel qual caso 1 ulcerazione 
si estende sempre più ed assume un carattere gangrenoso. 

Di tutte queste circostanze si deve tenere esatto conto- quando si 
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tratta di formulare un giudizio prognostico; a tale riguardo però bi¬ 
sogna notare che la balano-postite difterica non tiene in generale 
un andamento tanto maligno quanto la vulvo-vaginite difterica, che 
è inoltre assai più frequente. Quando la malattia in questione si 
manifesta nei neonati dopo la circoncisione, ed il bambino e debole 
e poco sviluppato od affetto da una qualche malattia costituzionale 
congenita, non si riesce che difficilmente e di rado ad ottenere la 
guarigione del processo difterico. Nella balano-postite difterica che 
si sviluppa durante il decorso di malattie infettive, la prognosi di¬ 
pende meno dal processo locale che dall’affezione generale. Bisogna 
quindi tenere esatto conto delle cause e del grado dell’infiamma¬ 
zione, dello sviluppo del corpo del bambino e di tutte le altre cir¬ 
costanze concomitanti per poter formulare un giusto ed esatto giu¬ 
dizio prognostico. , . . , 

La cura della balano-postite difterica dev essere , nei casi leg¬ 
geri, puramente locale ; molto più spesso però ci troveremo nella 
necessità di associare ad essa una cura generale. Nel primo inizio del 
male riesce utile 1’ applicazione , giudiziosamente alternata, dei ca¬ 
taplasmi freddi su tutto il membro e delle filaccia intrise in acqua 
di calce sulle placche difteriche. Dal ricorrere alle cauterizzazioni 
colla pietra infernale deve trattenerci talvolta il timore di ve¬ 
der dilatarsi, per effetto di ciò , il focolajo difterico dapprima 
circoscritto. Dopo avvenuto il distacco dell’escara si presenta non 
di rado una semplice superfìcie ulcerata , ed allora si può , man¬ 
tenendo le parti in uno stato di nettezza quanto e piu possibile 
scrupolosa, ottenere la guarigione, senza che rimanga altra conse¬ 
guenza che una piccola cicatrice piana, ed in un periodo di tempo 
relativamente breve. Se il prepuzio fìmotico costituisce il punto di 
partenza della diffusione del processo al foglietto interno, nel so co 
retroglandare ed alla superficie del glande , si ricorra, da una pai te 
all’uso d’iniezioni detersive accurate e ripetute, e dall altra parte 
a quella con acqua di calce, ed a seconda delle circostanze, anche 
con soluzioni di acido fenico, di permanganato di potassa, o con 
acqua di cloro. Per evitare che abbiano luogo estese distruzioni , 
si dovrà praticare l’incisione a tutta sostanza del prepuzio, an¬ 
che correndo il rischio che possano venire invasi dal processo 
difterico i margini della ferita. Questa cura locale dev es^ei con¬ 
tinuata fino a che non sia avvenuto il completo distacco deli escara. 
Le semplici e superficiali ulcerazioni non richiedono che un trat¬ 
tamento semplice, bisogna aver cura però che non si formino 
aderenze, il che si può impedire mercè l’introduzione sotto al pre¬ 
puzio, di sottili stuelli di filo, che a seconda del bisogno s’impre¬ 
gnano di olio di mandorle dolci o d'oliva, di acqua bianca, di una 
soluzione di acido fenico, di tannino, di solfato di zinco, o di una 

debole soluzione di nitrato d’ argento. . 

La cura generale varia a seconda della natura dell affezione ge- 

nerale, dalla quale è prodotta quella locale. 11 più di frequente ta 
d’ uopo ricorrere ad una cura tonica, alla quale bisogna uniformare 
anche il regime dietetico. Fra i rimedii interni quelli che meritano 
la preferenza sono la china,^ il chinino, gli acidi minerali ed il vino. 
In altri casi sarà la malattia infettiva acuta quella che ci tornirà 
le indicazioni dei rimed.j da usarsi, e che si trovano enumerati nei 
rispettivi Capitoli. 
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5) La balano-postite gangrenosa dev’ essere a rigore considerata 
come uno stato consecutivo delle forme flogistiche , che abbiamo 
passate in rivista fin qui. Anche i fenomeni concomitanti adunque 
sono in parte quelli stessi che appartengono alle forme preceden¬ 
temente descritte, per cui non ci rimane da prendere in esame che 
quelli che sono proprii della già sviluppatasi gangrena. Differenze 
si osservano in quei soli casi nei quali la gangrena del glande 
e del prepuzio è la conseguenza di gravi impedimenti della circola¬ 
zione , quali quelle che sono dovute allo strozzamento del glande 
prodotto da corpi estranei e talvolta anche alla presenza di una pa- 
rafimosi. 

Sintomi. Allorché ha esistito una balano-postite flemmonosa , e 
non si riuscì a vincerla , può darsi il caso che , sotto l’influenza 
di condizioni sfavorevoli, la medesima, anziché colla suppurazione, 
termini colla gangrena. Le parti in preda ad infiltramento flogi¬ 
stico od a turgore edematoso, assumono in taluni punti della 
loro superficie , un colorito sporco , brunastro , o vi si formano 
flittene, sotto alle quali la pelle si presenta umida e di un colorito 
giallastro o biancastro sporco. Allorché esistevano ulceri o plac¬ 
che difteriche , si trova che lo sfacelo del tessuto , si estende 
con somma rapidità, tanto in superfìcie, quanto in profondità ; si 
producono allora suppurazioni icorose , le quali cagionano estese 
distruzioni e lasciano dietro di loro perdite di sostanza. Nei fan¬ 
ciulli maschi però non si osservano che raramente perdite di so¬ 
stanza tanto estese , quanto quelle che han luogo negli organi ge¬ 
nitali delle bambine. La temperatura delle parti invase dalla gan¬ 
grena o quella delle parti limitrofe è più bassa ; il glande ed il 
prepuzio sono addirittura freddi e la sensibilità delle parti affette 
è diminuita ; in tali casi però le parti retrostanti del pene pos¬ 
sono anche conservare la primitiva dolorabilità. I processi gan¬ 
grenosi si riscontrano smesso in varie località del pene, e producono 
allora, anche nel caso di esito favorevole, in seguito della perdita 
di sostanza, delle retrazioni cicatriziali. Allorché la gangrena è la 
conseguenza di strozzamento del membro, si nota che la parte del 
membro situata al davanti dello strozzamento è sede di un rigon¬ 
fiamento edematoso , assume un colorito livido e diviene fredda. 
Le parti che si trovano in immediata vicinanza dello strozzamento 
divengono molli, facilmente lacerabili, ed ha luogo distruzione del 
tessuto e talvolta icorizzazione diffusa. 

Le cause della balano-postite gangrenosa sono da ricercarsi in 
parte nel maligno decorso dei sopra descritti processi flogistici del 
glande e del prepuzio, e d’altra parte in gravi impedimenti del cir¬ 
colo. Nel primo caso lo sviluppo della gangrena è favorito tanto 
dalla mancanza della necessaria cura o dalla irrazionalità della mede¬ 
sima, quanto anche da malattie generali. Nel caso che una balano- 
postite si sviluppi durante il decorso del vajuolo, della scarlattina, 
del morbillo o della difterite, in bambini scrofolosi ed atrofici, bi¬ 
sogna sempre aver presente al pensiero la possibilità che la me¬ 
desima termini colla gangrena. Bednar (1) osservò la gangrena 
del prepuzio e del glande , in un bambino anemico ed estenua- 


(1) Die Krankheiten der Neugebornen und Sàuglinge. III. Th. S. 202. Wien 1852. 
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to, negli ultimi giorni che precedettero la sua morte, senza che 
avesse preesistito una infiammazione. A causa dello stato di grave 
esaurimento nel quale si trovava il bambino, la gangrena non diede 
luogo allo sviluppo di alcuna flogosi reattiva. Il processo gangre¬ 
noso è favorito dall’azione a lungo protratta dell’orina in istato di 
decomposizione sul prepuzio e sul glande. 

Gl’impedimenti del circolo capaci di condurre alla gangrena sono 
prodotti nei bambini ordinartamente da corpi estranei che cagio¬ 
nano uno strozzamento , quando questi ultimi non sieno stati ab¬ 
bastanza prontamente rimossi. La stessa conseguenza hanno gli 
strozzamenti del glande prodotti da parafìmosi, quando fu trascu¬ 
rata la riduzione o lo sbrigliamento dell’anello prepuziale stroz¬ 
zante. — Fra le cause traumatiche sono da ricordare le contusioni 
del pene , che possono aver luogo talvolta nei ragazzi in conse¬ 
guenza di certi esercizj ginnastici. 

Il decorso della gangrena dipende dalla natura dell’infiammazione 
primitiva, da quella della malattia generale, dal grado dello stroz¬ 
zamento e delle altre lesioni traumatiche. La gangrena prodotta 
da strozzamento permette una prognosi favorevole in quei casi nei 
quali lo strozzamento può venire prontamente rimosso. Infatti dopo 
ristabilitasi la circolazione, s’innalza la temperatura della cute 
della parte affetta del pene, si manifesta un intenso arrossamento, 
e bentosto si sviluppa nelle parti circostanti alla gangrena una rea¬ 
zione flogistica che segna una linea di demarcazione fra le parti 
sane e l’escara gangrenosa, e per effetto del processo di suppura¬ 
zione che si stabilisce, ha luogo ben tosto il distacco di quest’ul¬ 
tima e la più o meno completa rigenerazione del tessuto. Come 
esempio di ciò può servire il caso che abbiamo riferito parlando 
dei corpi estranei capaci di produrre uno strozzamento attorno 
al pene. 

Non tanto benigno è il decorso della gangrena che tien dietro 
alla balano-postite flemmonosa o difterica. In questi casi l’infiam¬ 
mazione rimane raramente limitata al prepuzio ed al glande ; per 
lo più viene invaso dalla medesima tutto il pene o per lo meno 
una gran parte di questo , e la gangrena invade varii punti nei 
quali la demarcazione ed il distacco non ha luogo con tanta pron¬ 
tezza. Le estese e profonde distruzioni minacciano 1’esistenza del 
pene , ed anche nel caso più favorevole rimangono delle cica¬ 
trici deformi e retratte , e le funzioni del membro virile possono 
divenire in seguito molto diffìcili od anche impossibili. Il decorso 
del male è essenzialmente influenzato dall’esistenza di una qualche 
malattia generale , della quale circostanza bisogna tenere esatto 
conto nella prognosi. 

La cura della balano-postite gangrenosa richiede anzitutto la ri¬ 
mozione delle cause che l’hanno prodotta. Allorquando esistono 
strozzamenti del pene , bisogna rimuovere senza ritardo i corpi 
estranei strozzanti. Nel caso di parafìmosi si riduca prontamente il 
prepuzio alla sua posizione normale , e quando la riduzione non 
riesce s’incida l’anello prepuziale strozzante. In tutti i casi inol¬ 
tre dovremo adoprarci alacremente ad arrestare i progressi della 
gangrena ed a favorire il distacco dell’escara gangrenosa. Alla 
prima indicazione si può soddisfare mediante i compensi racco- 
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mandati nelle diverse forme di balano-postite; alla seconda mercè 
r uso dei frequenti lavacri con acqua tiepida , colle fomentazioni 
caldo-umide e coi bagni locali. La scelta degli altri compensi lo¬ 
cali dipende in gran parte dalla natura della gangrena; noi consi¬ 
gliamo di dare la preferenza ai già ricordati antisettici, quali l’acqua, 
di cloro , le soluzioni d’iporclorito di calce , di acido fenico , di 
permanganato di potassa e 1’ acqua di creosoto. L’ applicazione di 
queste soluzioni si fa per mezzo di filaccia o di compresse, imbe¬ 
vute nelle medesime, colle quali si cuoprono accuratamente le parti 
fino al distacco dell’ escara. In altri casi ci serviamo della canfora 
(mucillagine canforata) o di altri rimedii eccitanti. Talvolta pos¬ 
sono essere necessarie le cauterizzazioni cogli acidi minerali, per 
segnare i confini della gangrena e promuovere lo sviluppo di una 
flo o ’osi delimitante. Ogni singolo caso richiede cura e compensi spe¬ 
ciali.— Durante il distacco dell’escara gangrenosa bisogna mante¬ 
nere la più scrupolosa nettezza, e quando quella è completamente 
caduta , la superficie d’impiagamento che ne risulta richiede una 
cura semplice, praticata secondo le regole generali. 

Oltre alla cura locale bisogna pure rivolgere un’ attenzione par¬ 
ticolare all’affezione generale. Nella più gran parte dei casi è in¬ 
dicato 1’ uso dei tonici e talvolta anche degli eccitanti , per cui 
vengono prescritti il decotto di china con acidi minerali, la chi¬ 
nina, il citrato di chinina e di ferro, il vino, il thè col rhum ed 

una dieta ricostituente. # 

6) Oltre alle forme della balano-postite fin qui descritte, gli stati 

flogistici del prepuzio e del glande si sviluppano anche in seguito 
di affezioni esantematiche , generali e locali, od inseguito di fe¬ 
rite e di ustioni, e presentano fenomeni sotto molti rapporti simili 
a quelli fin qui descritti. In queste forme però il processo flogi¬ 
stico non rimane limitato soltanto al prepuzio ed al glande, ma si 
estende per lo più a tutto il pene. Questa propagazione della flogosi 
si osserva non solo nell’ eresipela locale dello scroto , ma spesso 
anche nel caso di eresipela migrante. Così per es. si riscontra che 
1’ eczema della regione del pube e delle cosce , invade anche le 
parti genitali e produce la postite o la balano-postite. Sulla parte 
anteriore del pene però si riscontrano anche eczemi locali, i quali 
sono spessissimo ribelli ad ogni trattamento curativo e recidivano 

frequentemente. . 

L’ erpete prepuziale o progenitale sembra che si mannesti ra¬ 
rissimamente nei bambini; infatti malgrado il ricchissimo materiale 
di osservazione del quale io poteva disporre , non ebbi occasione 
di vederlo che in pochissimi casi di ragazzi assai grandi, già per¬ 
venuti cioè all’ età della pubertà. Io non ricordo di averlo mai ri¬ 
scontrato in bambini di tenera età , quantunque ogni anno mi si 
sieno presentati più e più casi di herpes labialis , di herpes iris, 
di herpes zoster ecc. Qualora consimili osservazioni fossero state 
fatte anche da altri , avremmo in ciò un argomento a favore dei- 
fi ipotesi — ammessa da taluni Autori — che esista un rapporto di 
connessione fra la funzione sessuale e fi erpete prepuziale, e che la 
causa prossima del medesimo sia riposta in un aumento dell irrita¬ 
bilità dei nervi degli organi sessuali. 

Sintomi . L’ erpete prepuziale si manifesta per via della presenza 
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di vescichette puntiformi, disposte a gruppi, le quali si formano sulla 
superfìcie cutanea , leggermente infiammata , del prepuzio e della 
parte dorsale del pene, e che dal bordo del prepuzio si estendono 
talvolta alla lamina interna del medesimo ed al glande. Il conte¬ 
nuto delle vescichette è dapprincipio acquoso e limpido , bentosto 
però s’intorbida e diviene sieroso-purulento. L’eruzione delle ve¬ 
scichette è accompagnata da un molestissimo prurito , oppure da 
una sensazione d’intenso bruciore. Dopo qualche giorno le vesci¬ 
chette si essiccano e si convertono in sottili croste, le quali ben 
presto cadono lasciando la sottoposta pelle inalterata e solo leg¬ 
germente arrossita. D’altra parte poi può anche accadere che l’epi¬ 
dermide o l’epitelio subiscono prontamente una macerazione e 
che si distacchino. Sotto l’influenza d’irritazioni meccaniche , 
quali il grattarsi colle dita, gli sfregamenti esercitati dalle vesti, 
e quelli che hanno luogo fra la superficie della lamina interna 
del prepuzio e quella dei glande , si producono allora con facilità 
escoriazioni o intonachi biancastri, costituiti dall’ epidermide ma¬ 
cerata , i quali si convertono , in seguito dell* essiccamento del¬ 
l’epidermide, in una crosta sottile , dopo il distacco della quale 
guariscono senza lasciare alcuna cicatrice. Quando però l’irrita¬ 
zione locale si protrae a lungo, o sotto l’azione irritante della so¬ 
stanza sebacea irrancidita o dell’orina in istato di decomposizione, 
i punti escoriati si ricuoprono di uno strato giallastro purulento, 
e, secondo Isidoro Neumann (1), anche difteritico. La dia¬ 
gnosi non presenta nei bambini, quando si tratta di casi recenti, 
alcuna difficoltà, dappoiché non è possibile confondere queste esco¬ 
riazioni colle ulceri sifilitiche. La contemporanea tumefazione delle 
glandule inguinali , che può qualche volta esistere , si riscontra 
pure in altre forme della balano-postite, e per conseguenza no n ha 
affatto il valore di un carattere differenziale. 

Il decorso di quest’ affezione è acuto, non si protrae al di là di 
alcuni giorni ed è per lo più afebbrile. Soltanto nel caso che venis¬ 
sero trascurate le necessarie cautele per rimuovere ogni causa d’ir¬ 
ritazione, potrebbe il decorso del male protrarsi alquanto più a 
lungo, nel qual caso sarebbe applicabile a quest’affezione tutto ciò 
che abbiamo detto parlando della balano-postite. 

Nella cura dell’erpete prepuziale il compito principale è quello di 
allontanare qualunque causa d’irritazione. L’essiccamento delle ve¬ 
scichette, la formazione delle crosticine ed il distacco delle medesime 
avvengono spontaneamente e la guarigione si ottiene entro un breve 
periodo di tempo. Ad assicurarla ed accelerarla è necessario soltanto 
proteggere da ogni irritazione la parte affetta e mantenerla in uno 
stato di scrupolosa nettezza. Per combattere il molesto prurito, i 
dolori urenti e la tumefazione flogistica della parte, è sufficiente 
1’ applicazione di compresse bagnate in acqua fredda o nell’ acqua 
vegeto-minerale. Del rimanente dobbiamo regolarci a seconda del¬ 
l’indole e dell’intensità dei fenomeni locali, e per ciò che riguarda 
la cura ulteriore, allorché le circostanze speciali lo richiedono, è 
applicabile qui tutto ciò che abbiamo detto parlando delle diverse 
forme della balano-postite. 1 


(1) Lehrbuch der Hautkrankheiten. 3. Aufl. S. 176. Wien 1373. 
Gerhardt — Malattie dei bambini — Voi. IV, Parte III. 
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Fra gli esantemi contagiosi acuti è più specialmente il vajuolo 
quello l’eruzione del quale può manifestarsi sul glande coi fenomeni 
di una balano-postite. In simili casi le sofferenze locali vengono 
notevolmente aggravate dalla presenza delle pustole vajuolose che 
si formano sulla superfìcie interna del prepuzio o sul glande. Questa 
complicanza richiede un’attenzione speciale nella cura, avuto riguardo 
alla facilità colla quale si formano delle ulcerazioni ed alla possibilità 
dello sviluppo di un processo gangrenoso. Nella scarlattina e nel 
morbillo io non ho mai riscontrati i fenomeni di una vera balano-po¬ 
stite. Fra le altre eruzioni cutanee dobbiamo ricordare pure la scab¬ 
bia, come quella che, per effetto del grattarsi che fanno i bambi¬ 
ni/può venir facilmente trasportata colle dita sulla superficie cuta¬ 
nea del pene. In conseguenza di ciò può manifestarsi un eczema, aver 
luogo la formazione di pustole e svilupparsi anche una balano-postite 

sintomatica. 

Le ustioni, di qualunque specie esse sieno, possono aver per con¬ 
seguenza, allorché interessano il pene ed a seconda del aiverso grado 
delle medesime, un’infiammazione del glande o del prepuzio, ed 
anche nel caso di esito felice, possono dar luogo alla formazione 

di valide aderenze e di estese cicatrici. 

Nella cura di queste forme flogistiche dobbiamo attenerci alle 

regole che abbiamo esposte di sopra. 

Le accidentali soluzioni di continuità del prepuzio determinano, a 
seconda della natura e dell’estensione della lesione, lo sviluppo di 
una flogosi, ora semplice e di facile guarigione, ora invece assai 
grave, e che può avere per conseguenza un flemmone ed anche la 
gangrena del glande e del prepuzio. Questa infiammazione dev esser 
combattuta con tutti quei compensi terapeutici che abbiamo già 

dettagliatamente passati in rivista. 

Tutte le forme flogistiche del glande e del prepuzio , possono 
invadere anche la rimanente parte del pene e debbono esser cu¬ 
rate secondo i principii generali già ripetute volte esposti. Quelle 
forme gravi che si estrinsecano come flemmoni sub fasciali e come 
infiammazione dei corpi cavernosi, e che sono state osservate negli 
adulti e descritte daPodrazk i, non ebbi mai occasione di vederle 
nei bambini. Secondo il mio modo di vedere la spiegazione di ciò 
è riposta nella circostanza che i momenti etiologici^ dello sviluppo 
di queste infiammazioni, sono nei bambini molto più insignificanti 
che negli adulti, e per la più gran parte mancano completamente 
in quelli. Uno di tali momenti etiologici, che può spiegare la propria 
azione anche nei bambini, è rappresentato dal cateterismo forzato 
o fatto da mani inesperte, che può aver per conseguenza una tenta 
nell’uretra e divenire causa dello sviluppo, di gravi infiammazioni 
dei corpi cavernosi. Effetti identici a quelli del cateterismo lorzato 

possono avere i corpi estranei che talvolta i bambini, o per malizia, 
o per giuoco, si ficcano nell’ uretra. I calcoli vescicali arrestatisi 
nell’uretra, possono dar luogo, quando la loro presenza in ques o 
canale non fu riconosciuta o non ne furono rimossi in tempo, a o 
sviluppo di un flemmone ed alla consecutiva formazione di un ascesso. 
Le fìstole orinarie rappresentano le più comuni conseguenze di 
questi accidenti. Siccome di questi stati morbosi dovremo fare una 
dettagliata descrizione allorché parleremo dei calcoli vescicali, ci 
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limiteremo qui a farne un breve cenno, tanto perchè la nostra espo¬ 
sizione sia completa. 

Le infiammazioni metastatiche dei corpi cavernosi, durante il 
decorso del tifo, del vajuolo, della difterite e di altre malattie 
infettive, ed il passaggio di queste infiammazioni alla gangrena , 
non ebbi mai agio di osservarli nei bambini. Qualora si manife¬ 
stassero, dovrebbero esser combattuti coi mezzi stessi che abbiamo 
passati in rivista parlando della cura della balano-postite gangrenosa 
e difterica. 

Cisti del prepuzio e de! glande. 

Nei bambini si osservano talvolta, durante il primo anno della 
loro esistenza, sul margine prepuziale e sul glande, delle cisti, il vo¬ 
lume delle quali varia fra quello di un seme di canape e quello di 
un pisello e talvolta V oltrepassa. In un lattante di 4 mesi io tro¬ 
vai, sull’apice del glande, a pochi millimetri di distanza dall’apertura 
dell’ uretra, una ciste, grossa quanto un seme di canape, e ripie¬ 
na di un liquido limpido e vischioso; un’altra cisti con contenuto 
identico e grossa come un pisello, la riscontrai sul margine prepu¬ 
ziale di un bambino di 5 mesi. In un altro bambino, dell’età di un 
anno, nel quale, ad onta che fosse stata praticata la circoncisione 
di rito, il prepuzio era lunghissimo ed unito al glande per effetto 
di coalito epiteliale, una ciste, grossa come un pisello, risiedeva 
nella parte inferiore del prepuzio, in prossimità del margine del me¬ 
desimo. Il contenuto di questa cisti era costituito da una massa 
pultacea, bianco-giallastra. 

Queste cisti erano sempre uniche, avevano una superfìcie liscia, 
la loro parete era sottile, trasparente, ma resistente, il contenuto 
delle medesime era nella più gran parte dei casi limpido come l’acqua 
e leggermente vischioso; soltanto in una ciste del prepuzio esso era 
simile ad una poltiglia. Queste cisti erano sempre impiantate per 
mezzo di una larga base, il loro sviluppo era lento e non accom¬ 
pagnato da fenomeni flogistici. Il tessuto cutaneo circostante a queste 
cisti era perfettamente normale. In nessun caso tali cisti cagiona¬ 
vano sofferenze ai bambini che le portavano. Io non le riscontrai mai 
nei bambini di età maggiore di un anno. 

Questi piccoli tumoretti sono da considerarsi in parte come cisti 

mucose ed in parte come ateromi. 

La loro cura è semplice: essa consiste nell’apertura della cisti 
e nell’asportazione di una parte delle loro pareti. Il contenuto eva¬ 
cuato non si presentò giammai frammisto a sangue od a pus. La 
guarigione avvenne sempre prontamente, nel giro, di pochi giorni. 
Ordinariamente la porzione rimasta della cisti si essiccò e si di¬ 
staccò ben presto dalla superficie cutanea. In quei pochissimi casi 
nei quali si stabilì una suppurazione, essa fu insignificante e non 
si protrasse al di là di pochi giorni. 
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Malattie dell’ uretra. 

Ipospadia. 

lpospadìsmo. Hypospadiaeus. 

Col nome d’ispospadia si designa la fessura parziale, congenita, 
della faccia inferiore del pene. In questo difetto di conformazione 
l’ùrètra è chiusa per un tratto più o meno esteso, oppure non esiste 
che allo stato rudimentale. Nei più leggieri gradi dell’ispospadia, che 
sono i più frequenti, l’uretra termina nella regione della fossa navi- 
culare e sbocca per lo più alla base del glande in prossimità del 
frenulo. In altri rari casi troviamo lo sbocco dell’ uretra ad una 
grande distanza dall’apice del glande, sulla faccia inferiore del me¬ 
desimo. I casi più rari sono quelli nei quali la fessura si estende a 
tutta la parte penduta ed allo scroto e lo sbocco dell’uretra ha luogo 
nel perineo. Si possono adunque distinguere 3 gradi d’ ipospadia. 
Talvolta si riscontrano dietro al glande, sullo scroto o sul perineo, 
aperture fistolose, mentre il canale uretrale esiste ed è chiuso 
soltanto il suo orificio esterno (Honez). 

Secondo H y r 11 l’uretra si forma a guisa di una doccia, la quale 
si converte in canale completo sulla faccia inferiore della verga, 
a seguito della graduale chiusura del seno urogenitale. La forma¬ 
zione dei diversi gradi dell’ipospadia dipende adunque dal modo di 
comportarsi del seno urogenitale. Nei casi molto pronunziati il seno 
urogenitale rimane nello stato di uno dei primi periodi embrionali; 
esso passa, secondo Henle (1), col suo estremo inferiore, nell’estre¬ 
mo dell’intestino, e l’apertura anale ha, fino a che dura questo stato, 
l’importanza di una cloaca, la quale conduce tanto nel retto, quanto 
negli organi orinarii e nei sessuali. Allorquando si forma il setto 
frontale — il perineo — l’apertura anale si separa dall’apertura di 
sbocco del seno urogenitale. Il grado dell’ipospadia dipende adunque 
dall’ avanzamento dell’ occlusione del seno urogenitale e dal mag¬ 
giore o minore sviluppo del perineo. La formazione dell’ ipospadia 
adunque data da un periodo embrionale tanto più inoltrato, quanto 
più vicino al glande si trova lo sbocco anormale dell’uretra. 

In correlazione con quest’anomalia di conformazione sta pure lo 
sviluppo del pene ; quest' ultimo si mostra tanto meno sviluppato, 
quanto più in addietro è situata l’abnorme apertura. Nei gradi più 
leggieri, nei quali l’uretra sbocca in corrispondenza della base del 
glande, il pene si mostra spesso abbastanza bene sviluppato e di 
lunghezza normale. Sull’ apice del glande un infossamento più o 
meno profondo, rivestito dall’epidermide, indica il punto dello sbocco 
normale dell’uretra. Quest’infossamento presenta, nella stessa guisa 
che lo sbocco normale dell’uretra, una fenditura mediana, verticale, 
munita di due piccole labbra, la quale, con un esame superficiale, 
può esser presa per la vera apertura dell’ uretra, e come tale e 
ordinariamente creduto dai genitori del bambino. Talvolta quest in- 


(1) Handbuch der systematischen Anatomie des Menschen. 2. B. Eingeweidelehre. 
2. Aufl. 2. Lief. S. 357. Braunschweig 1874. 
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fossamento si approfonda assai, secondo Klebs (1) anche al di là 
dell’ apertura uretrale del pene , sotto forma di un sacco a fondo 
cieco. Secondo Klebs sembra che stieno ad indicare che l’uretra 
penile è composta di due elementi , uno dei quali proveniente 
dalla chiusura della parte anteriore del seno urogenitale , mentre 
l’altra uretra del glande, è costituita dal rovesciamento del foglietto 
corneo. 

In altri casi noi troviamo , in questi gradi più pronunziati dal- 
1’ipospadia, il pene corto, mentre il glande, alla base del quale, 
in corrispondenza del frenulo, viene a sboccare l’uretra, si mostra 
assai sviluppato. Spesso si riscontra, sulla faccia inferiore del glande, 
una specie di doccia, la quale forma come una continuazione del¬ 
l’uretra. Il più di frequente però non si nota su questa faccia in¬ 
feriore del glande , alcuna alterazione apprezzabile ; si trova sol¬ 
tanto che il frenulo ha uno sviluppo rudimentale , e sulla linea 
mediana del glande stesso , ora in prossimità del suo apice , ed 
ora invece molto più indietro, si vede l’anormale sbocco dell’uretra. 
Nella più gran parte dei casi io riscontrai che l’apertura uretrale, 
in corrispondenza del frenulo, era costituita da un piccolo punto, 
cosicché era necessario un accuratissimo esame ed una vista molto 
acuta per poterla vedere, ed era passato quindi completamente inos¬ 
servato ai genitori del bambino. In tali casi si stenta moltissimo a 
trovare la piccola apertura ed a farvi penetrare una sonda. Più di 
rado accade di riscontrare, nelle pieghe del frenulo, varie piccole 
aperture, dalle quali vien fuori l’orina. 

Il prepuzio è nell’ipospadia, anche di lieve grado, sempre poco 
sviluppato , breve , ampio ed in corrispondenza del frenulo suddi¬ 
viso in due lembi. Da qui esso si estende, lungo i due lati dell’ab¬ 
norme apertura uretrale , fino al glande , ma ricuopre soltanto la 
corona del medesimo, lasciando libera la parte anteriore. 

Può anche accadere che 1’ uretra si estenda , sotto forma di un 
canale a fondo cieco, fino al di là dell’apertura anormale , verso 
il fondo dell’infossamento dell’ostio uretrale cieco, esistente sul- 
l’apice del glande. 

I disturbi funzionali dipendono, nell’ipospadia, dal grado e dalla 
natura del vizio di conformazione. I gradi più leggieri, nei quali- 
1’ apertura si trova in corrispondenza del frenulo , sono accompa¬ 
gnati, quando l’apertura è molto stretta, puntiforme, da disturbi 
dell’emissione dell’urina. Siccome la stretta apertura rimane facil¬ 
mente otturata da secreto mucoso essiccato , i neonati ed i lat¬ 
tanti, quando debbono emettere burina, entrano in uno stato d’in¬ 
quietudine e di agitazione, il quale cessa soltanto quando il secreto 
essiccato sia stato rammollito dal contatto dell’ urina , la quale 
allora viene emesso, con getto sottile, attraverso all’apertura di¬ 
venuta pervia. Nell’età più inoltrata questi disturbi divengono più 
lievi, oppure mancano completamente, per la ragione che l’aper¬ 
tura, in origine piccola e stretta, coll’andar del tempo viene a poco 
a poco meccanicamente dilatata dal getto dell’ orina. Per effetto 
dell’ accorciamento e della rigida tensione del frenulo , il glande 
presenta un incurvamento a concavità inferiore, condizione che ap- 


(1) Handbuch der path. Anatomie. I. B. 2. Abth. S. 1133. Berlino 1876. 
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parisce manifesta segnatamente durante le erezioni e che nell’età 
virile può render difficile il compimento delle funzioni sessuali. 
Tanto la difficoltà nell’emissione dell’urina, quanto i successivi di¬ 
sturbi delle funzioni sessuali , sono tanto può gravi , quanto più 
verso la parte posteriore del pene si trova l’apertura di sbocco del¬ 
l’uretra Si danno dei casi nei quali quest’anormale apertura di sbocco 
dell’ uretra si mostra , durante il primo anno di età , sufficiente- 
mente ampia ; negli anni successivi però essa si ristringe e crea 
così ostacoli all’emissione dell’orina. A mio avviso questo successivo 
ristringimento non dipende da un arresto dell’accrescimento, come 
ammettono taluni autori, ma da una retrazione cicatriziale dell’a¬ 
pertura, i margini della quale vanno soggetti ad infiammazioni su¬ 
perficiali in conseguenza dell'azione irritante che esercita su di loro 
il getto orinoso. 

Siccome io qui, sotto il punto di vista della pratica, tengo conto 
soltanto di quei più leggieri gradi deH’ipospadia che ci si presen¬ 
tano il più di frequente nell'esercizio pratico, mi asterrò dall oc¬ 
cuparmi della sintomatologia dei rarissimi ed eccezionali casi nei 
quali l’ipospadia è di grado pronunziatissimo ed associata a fendi¬ 
tura dello scroto, dappoiché, non è se non rarissimamente che la 
medesima porge l’occasione di un intervento chirurgico. 

La cura di quest’anomalia di conformazione, anche quando è di 
lieve grado, presenta difficoltà , e 1’ esito dell’operazione è sem¬ 
pre incerto. Lo scopo che la cura si propone è , o di far cessare 
le sofferenze che quest’anomalia cagiona, o di togliere l’anomalia 

StfìSScl 

A procurare di ottenere il primo di questi intenti dovremo ado¬ 
perarci, tenuto conto del fatto che a togliere 1’ ipospadia con un 
qualche processo operativo non si riesce che rarissimamente , in 
tutti quei casi nei quali esistono gravi disturbi funzionali. 

Il più frequente e più grave disturbo funzionale è rappresentato 
nei neonati e nei bambini lattanti, dall’impedito passaggio dell orina 
attraverso alla strettissima apertura uretrale. Questo medesimo di¬ 
sturbo può riscontrarsi, come abbiamo già veduto, anche nei ra¬ 
gazzi già grandicelli , in conseguenza del ristringimento flogistico 
cicatriziale dell’apertura. Si tratta in questi casi di dilatare 1 aper¬ 
tura a fine di ottenere un libero scolo dell’orina. L’urgenza di so¬ 
disfare a questa indicazione insorge allorché sonosi già manifestati 
i fenomeni cagionati dalla ritenzione dell’orma. Temporaneamente 
si riesce a far cessare quest’ultima, mercè l’introduzione di una 
sonda, di un calibro adattato, nell’apertura ristretta e chiusa dal 
secreto essiccato, in seguito di che l’orina viene immediatamente 
emessa. Una dilatazione permanente della stretta apertura uretrale 
si può talvolta ottenere introducendo nella medesima delle minugie 
o delle piccole candelette, nella stessa guisa che si pratica quando 
si tratta di dilatare 1’ apertura normale dell’uretra ristretta in se¬ 
guito di ulcerazioni. L’ applicazione delle minugie o delle cande¬ 
lette però dev’esser fatta metodicamente e colle necessarie cautele, 
e non si deve affidare ai genitori l’incarico di praticarla. Tale ope¬ 
razione dev’essere continuata per tutto quel tempo che si richiede 

per ottenere una dilatazione sufficiente. 

In quei casi nei quali non è applicabile la dilatazione meccanica, 
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e nei quali si ha bisogno di raggiungere lo scopo con maggiore 
sollecitudine, è d’uopo procedere alla dilatazione cruenta. La sem¬ 
plice incisione dell’ apertura non è susseguita da un successo du¬ 
raturo , e raramente anche in quei casi nei quali si fa succedere 
alla medesima la dilatazione meccanica. Migliori e più duraturi 
effetti si ottengono dall’incisione, quando si comincia dall’asportare 
la cute esterna, mercè un’incisione ovale, attorno all’apertura, fino 
al bordo della medesima, quindi s’incide in linea retta la mucosa, 
la si rovescia e si unisce, sui lati, ai margini della ferita cutanea 
per mezzo di alcuni punti di sutura. Con questo metodo si riesce 
ad ottenere un’apertura di sbocco, in forma di fenditura, rivestita 
dalla mucosa. 

Allorché sul frenulo si trovano varie piccole aperture, si riesce 
a riunirle tutte in un’ unica e comune apertura mercè la suddivi¬ 
sione del breve frenulo. 

Allorché, in conseguenza della brevità del frenulo v il glande si 
mostra fortemente curvato in basso, di guisa che il getto urinoso 
si rompe all’apertura, e l’orina viene emessa ad angolo retto, si 
deve incidere, in direzione trasversale, il frenulo e distaccare dal 
glande i lembi laterali che risultano da questa incisione. Emmert 
consiglia d’introdurre un catetere e di tenerlo a permanenza fino 
alla guarigione della ferita, e ciò allo scopo di mantenere il glande 
in linea retta. — Un getto urinoso ad angolo retto si ha pure in 
quei casi nei quali l’uretra si prolunga nel glande, sotto la forma 
di un canale a fondo cieco , fino al di là dell’ apertura anormale. 
In tali casi è indicato d’incidere, sulla sonda scanalata, fino al cui 
di sacco, riducendo così il tratto di canale compreso fra l’abnorme 
apertura e l’ora accennato cui di sacco, ad una doccia. 

I metodi indicati per rimediare radicalmente a quest’anomalia di 
conformazione sono molteplici e svariatissimi. La scelta dell’ uno 
o dell’altro dipende dal grado e dalla natura dell’ipospadia. Il ri¬ 
sultato però, qualunque sia il metodo adottato, è sempre incerto. 

Allorché sull’apice del glande, in corrispondenza dell’ostio cutaneo 
normale, si riscontra un infossamento profondo, e l’uretra si estende, 
sotto la forma di un canale a fondo cieco , al di là dell’ apertura 
anormale, e fino in vicinanza del fondo dell’ infossamento , allora 
si ottiene talvolta l’intento desiderato mercè la perforazione dello 
strato intermedio, fatta con un trequarti di un adattato calibro e mercè 
la successiva riunione dei margini, rinfrescati, dell’abnorme aper¬ 
tura uretrale. Quanto più sottile è lo strato intermedio, e tanto più 
fondate sono le speranze di successo. Le condizioni a ciò più fa¬ 
vorevoli le presentano quei casi , nei quali il fondo dell’ infossa¬ 
mento all’ ostio cutaneo non è diviso dal cui di sacco del canale 
uretrale che per mezzo di una membrana. Sia che la perforazione 
sia stata praticata dal di dietro al davanti , o dall’ acanti all’ in¬ 
dietro — secondo il metodo più usato e migliore — è sempre ne¬ 
cessario, per assicurare il successo, d’ introdurre un catetere ela¬ 
stico, e ciò allo scopo, in parte d’impedire che 1’ orina imbratti i 
margini della ferita, ed in parte per opporsi alla tendenza a ristrin¬ 
gersi che ha il canale così formato. 

Allorquando lo strato intermedio da perforarsi ha una spessezza 
considerevole, il risultato è quasi sempre incompleto per effetto del 



168 Malattie degli organi uro-genitali 

ristringimento cicatriziale del nuovo canale. Questi casi richiedono 
una continuata dilatazione meccanica. Furono fatti tentativi di per¬ 
forare tratti anche assai estesi del pene, allo scopo di formare ar¬ 
tificialmente un canale. Dupuytren, Dieffenbach ed altri, 
riuscirono ad ottenere in taluni casi, così operando, eccellenti re¬ 
sultati. 

Dieffenbach (1J si serviva, per praticare la perforazione del 
glande , di un tre quarti di un calibro adattato , con cannula di 
piombo. Il pene viene fortemente stirato ed allontanato dal corpo ; 
col tre quarti si perfora il glande, in corrispondenza della faccia 
inferiore del pene, dall’ostio cutaneo cieco fino alla porzione del¬ 
l’uretra esistente. Praticata la perforazione si lascia in sito la can¬ 
nula di piombo, e si scambia più tardi con una sonda di piombo, 
quindi si chiude, nel modo già accennato, l’anormale apertura ure¬ 
trale. D u p u y t r e n , dopo praticata la perforazione col tre quarti, 
usava cauterizzare con un filo metallico incandescente, allo scopo 
d’impedire che il nuovo canale tornasse a chiudersi. Anche Szy- 
manowski propone, dopo fatta la perforazione del membro im¬ 
perforato con un tre quarti esplorativo, d’introdurre nella cannula 
un filo di platino, di ritirare quindi la cannula e di dilatare il ca¬ 
nale rendendo incandescente, per mezzo dell’apparato galvano cau¬ 
stico, il filo di platino. Szyman o w s k i (1. c. p. 407) crede pure 
che si possa ottenere un buon resultato introducendo e lasciando 
a permanenza fino alla cicatrizzazione del canale , una sonda di 
piombo. 

Praticando la perforazione con questi metodi, lo scopo princi¬ 
pale che si ha in mira è quello di far sì che burina venga elimi¬ 
nata attraverso al canale artificiale soltanto quando le pareti del 
medesimo sieno già rivestite da una membrana cicatriziale. Si so¬ 
disfa a questa indicazione introducendo un catetere elastico, e pre¬ 
cisamente, come consiglia il S z y m a n o w ski, nell’apertura ure¬ 
trale originariamente esistente , attraverso del quale , al di sopra 
del campo dell’operazione, si fa uscire l’orina. La chiusura opera¬ 
tiva della primitiva apertura anormale dell’uretra, dev’esser latta 
dopo che il canale artificiale è completamente formato. — Tutti gli 
Autori sono concordi nel riconoscere la grande difficoltà ed i fre¬ 
quenti insuccessi di quest’atto operatorio. 

Secondo Dieffenbach si dovrebbero asportare colle forbici 
i margini della fenditura, sul glande, e quindi applicare tre punti di 
sutura attorcigliata. Il vuotamento dell’orma si dovrebbe mantenere 
per mezzo di un catetere, per la via dell’abnorme apertura dell’u¬ 
retra, fino alla completa cicatrizazzione dei margini della fenditura. 
La chiusura dell’ apertura anormale e la congiunzione del canale 
artificiale coll’ uretra naturale non dovrebbe praticarsi che molto 
più tardi. 

Nell’ipospadia di grado più elevato, nella quale 1’ uretra sbocca 
alla parte posteriore del pene, è stato proposto di creare un canale 
artificiale, mediante il trapiantamelo autoplastico o la duplicatura 
cutanea, e di praticare successivamente la riunione del canale ar¬ 
tificiale coll’uretra naturale. Dieffenbach descrive esattamente, 


(1) Operative chirurgie. 1. B. S. 542. Leipzig 1845. 


169 


Bókai. Organi sessuali maschili. Epispadia. 

nella sua Chirurgia operativa, il metodo della formazione di un 
canale artificiale mercè il trapiantamento cutaneo , e lo propone 
per quei casi nei quali non esiste alcuna specie di doccia e nei quali 
l’orina esce da un’apertura situata nella parte posteriore del pene 
ed inonda il pene. Un risultato migliore però il Die ffen bach 
se lo ripromette in quei casi nei quali al posto dell’uretra, esiste 
un’ insolcatura ricoperta dalla mucosa. 

I successi incompleti della più gran parte dei metodi operatorii 
proposti per la cura radicale dell’ipospadia, fanno sì che il tentare 
una tale operazione apparisca giustificato in quei soli casi, nei quali 
l’anomalia è collegata a gravi disturbi funzionali, la rimozione dei 
quali non è possibile in alcun’altra guisa. 

Epispadia. 

Epispadismo. Epispadiaeus , 

Si dà il nome di epispadia a quell’ anomalia di conformazione 
nella quale la fenditura dell’uretra è situata sulla faccia dorsale del 
pene. L’epispadia ha, come l’ipospadia , diversi gradi; essa inte¬ 
ressa o soltanto il glande, od anche il rimanente del pene, oppure 
anche la vescica. Nell’epispadia i gradi più pronunziati sono molto 
più frequenti che i leggieri ; nell’ipospadia invece ha luogo il fatto 
contrario , cioè in questa sono frequenti i gradi leggieri , e rari 
quelli molto pronunziati. 

Secondo T h i e r s c h (1) quest’anomalia di conformazione dipende 
da una difettosa successione della chiusura del bacino e della spar¬ 
tizione della cloaca, e secondo questo modo di vedere si spiega pure 
il passaggio in quei casi nei quali esistono combinati l’epispadia e la 
fessura della vescica. A tale riguardo Thiersch si esprime nel 
modo seguente : « Lo stesso impedimento infatti che per diastasi 
della sinfisi del pube conduce all’ epispadia , quando la fenditura 
interessa tutti gli strati della parete addominale al di sotto del- 
1’ ombellico, può impedire la chiusura di quella parte dell’ allan- 
toide che, situata nella cavità dell’addome, diverrebbe la vescica. » 
Klebs (2) ritiene la spiegazione di Thiersch, che le forma¬ 
zioni epispadiche provengano da un eccessivo sviluppo del tessuto 
perineale, il quale si distende in avanti con rapidità insolita, e dà 
luogo alla fusione dei tubercoli sessuali prima della formazione di 
un’ uretra penile, come sufficiente per l’intelligenza dei casi adesso 
accennati ; crede però che essa non sia bastevole per spiegare quelle 
anamolie di conformazione nelle quali, insieme ad un’uretra penile, 
si trovano fenditure sul dorso del pene , e ritiene come più ac¬ 
cettabile la spiegazione , secondo la quale anche i semplici casi 
di epispadia vengono attribuiti ad una soverchia distensione della 
vescica allantoidea. Klebs dice : « Siccome la vescica allantoidea 
è situata per un tratto assai esteso sul margine posteriore della ca¬ 
vità addominale non per anche chiusa, essa spingerà più o meno 


(1) Archiv. der Heilkunde. 1869. S. 20. Ueber die Entsteliungsweise und ope¬ 
rative Behandiung der Epispadie. 

(2) Handbuck der path. Anatomie. T. B. 2. Abth. S. 1135. Berlin 1876. 
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in addietro l’impianto degli organi genitali, ed in conseguenza di 
ciò , a seconda della misura e della durata di quest’ influenza, o 
verrà completamente impedita la riunione dei due tubercoli ses¬ 
suali fenditura longitudinale del 'pene —, oppure la loro riunione 
avrà luogo soltanto nella parte inferiore e posteriore dei medesimi— 
Epispadia.— L’ulteriore rimpiccolimento dell’allantoide condurrebbe 
quindi, a seconda delle circostanze, alla formazione di una fendi¬ 
tura della vescica con epispadia, o di una semplice epispadia. 

Per quanto plausibile appariscano le spiegazioni date da questi 
due Autori , pure esistono in esse tuttora varie lacune , che solo 
ulteriori studii embriologici potranno colmare. 

Le alterazioni anatomiche sono diverse a seconda del diverso 
grado dell’epispadia. Ordinariamente si trova un pene brevissimo, 
leggermente rivolto in alto e stirato verso 1’ arcata del pube, con 
una modica deviazione verso sinistra. Al tempo stesso il glande si 
mostra.informemente grosso, nasconde la verga brevissima ed ap¬ 
pena visibile , e sembra che tragga la propria origine dall’ arcata 
del pube. Nei gradi leggieri, nei quali le pareti del ventre e della 
vescica sono chiuse, il pene presenta talvolta uno sviluppo alquanto 
maggiore nel senso della lunghezza. L’uretra o è rappresentata da 
una doccia profonda, rivestita dalla mucosa, che sta sulla faccia 
superiore del pene , fra i due corpi cavernosi divaricati , oppure 
tragitta, in taluni più rari casi, sotto la forma di una doccia su¬ 
perficiale, sul dorso del pene, sui corpi cavernosi indivisi. Nel caso 
di fenditura totale dell’uretra, la doccia conduce in addietro, verso 
la radice del pene, in un infossamento imbutiforme. Le due metà 
laterali del glande, largo e piatto, si mostrano, e ciò non soltanto 
nel caso di fenditura totale, ma bensì spesso anche quando essa è 
parziale, divise in alto ed allontanate l‘una dall'altra. Allorché la 
fenditura è limitata al solo glande, si trova il prepuzio, ora diviso 
ed ora naturale. Può anche esistere una fimosi congenita , come 
lo prova il fatto di Jórden, citato da Dieffenbach (1. c. 
p. 543) nel quale l’apertura dell’ uretra si trovava sulla parte su¬ 
periore ed anteriore del glande. 

I disordini funzionali cagionati dall’epispadia, sono gravi anche 
nei casi leggieri. Essi divengono poi pronunziatissimi , quando la 
fenditura sì estende molto in addietro, o va congiunta alla fendi¬ 
tura della vescica. L’emissione dell’orina cagiona molestie indicibili 
anche in quei casi nei quali la fenditura è limitata al solo glande, 
dappoiché il getto orinoso si dirige sempre in alto. Disturbi non 
meno serii produce quest’anomalia, quando l’individuo sia giunto 
all’età virile, nelle funzioni sessuali. 

Nelle fenditure di grado pronunziatissimo, quando alla radice del 
pene si trova il sopraccennato infossamento imbutiforme, ha luogo 
un continuo sgocciolamento d’orina, in conseguenza di che, spe¬ 
cialmente quando sia trascurata la più scrupolosa nettezza, le parti 
circostanti si mostrano spesso escoriate in un’ estensione conside¬ 
revole, il che aggrava notevolmente le sofferenze del fanciullo. Pro¬ 
fonde ulcerazioni sono 1’ ordinaria conseguenza della incontinenza 
dell’orina. Tali ulcerazioni si formano tanto più presto quanto più è 
trascurata la nettezza del bambino. 

La prognosi dipende dal grado dell’ epispadia. I casi leggieri , 
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che , stando a quanto rilevo dai "miei registri dell’ Ospedale in 
pieno accordo coi resultati delle osservazioni di altri Autori, sono 
rarissimi, non cagionano, anche se abbandonati a loro stessi al¬ 
terazioni considerevoli, all’infuori delle sopra ricordate sofferenze 

I gradi più pronunziati dell’anomalia, che sono quelli che accade 
piu di frequente di osservare, possono, in circostanze sfavorevoli 
mettere in serio pericolo anche la vita dei -bambino, in conseguenza 
delle profonde ulcerazioni che si formano in tali casi. 

La Chirurgia operativa si è proposta di curare radicalmente que¬ 
st anomalia con diversi metodi, i quali variano a seconda del vario 
grado della medesima , ed in taluni singoli casi potè ottenere re¬ 
sultati relativamente buoni. La natura stessa del male fa sì che 
con nessuno di questi metodi si possa ottenere un successo com¬ 
pleto. Le difficoltà non sono in questo caso minori che in quello 
d ipospadia. Nei casi leggieri, nei quali il solo glande presenta nella 
parte superiore ed anteriore una fenditura ed il prepuzio è nor¬ 
male , il Dieffenbach consiglia (1. c. p 544 ) di asportare i 
margini con una forbice , di riunirli quindi mediante una sutura 
attorcigliata, e rd introdurre in vescica un catetere, attraverso del 
quale deve fluire 1 orina fino a che non sia avvenuta la guarigione. 

II Dieffenbach ritiene il successo come pressoché certo in 
questi casi. Quando trovava il prepuzio ristretto, cominciava dal- 
1 incidere il medesimo nella 'parte inferiore , e dopo la guarigione 
di questa ferita, procedeva alfoperazione dell’epispadia. 

Anche quei casi nei quali tutto il pene , fino alla sua radice , 
era aperto , presentando una specie di doccia sulla sua parte su¬ 
periore , furono talune volte operati con successo. Dieffen¬ 
bach pratico l’operazione di simili casi di fenditura totale, nella 
guisa sopra descritta ; per misura di sicurezza però egli lasciava 
senza riunirla la parte posteriore della doccia. Dopo aver chiusa 
la parte anteriore della doccia per mezzo di una sutura, introdu¬ 
ceva, per 1 apertura rimasta, un catetere, e solo dopo avvenuta la 
riunione della parte anteriore suturata , procedeva alla chiusura 
dell’apertura rimasta. Un catetere portato in vescica, passando per 
tutta la lunghezza del pene , era mantenuto a permanenza fino a 
guarigione completa. 

Ne lato n (1) e Do 1 beau (2) hanno praticato trapiantamenti 
cutanei, valendosi per ciò della cute del ventre, del pene e dello 
scroto. Il successo di questi metodi è incerto, il resultato insuffi¬ 
ciente, anche quando l’operazione riesce. 

Thiersch fece negli Archiv. der Heilkunde (X. Jahrgang, 1. 
Heft. S. 20, Leipzig 1869), col titolo « Ueber die Enststehungsweise 
und operative Behandlung der Epispadie », un’interessantissima pub¬ 
blicazione , ed ivi descrisse esattamente ed illustrò con figure , il 
processo operativo che egli praticò, con pieno successo, in un caso 
d’epispadia completa in un giovinetto di 15 anni. Per ciò che ri¬ 
guarda la descrizione dell’operazione, rimandiamo il Lettore all’ora 
citato lavoro, il quale si trova riportato per esteso, insieme alle figu¬ 
re., anche nel Trattato di Chirurgia operativa di Szymanowski 


(1) Elémens de pathol. chir. V. p. 4G9. Paris 1859. 

(2) Dolbeau, de l’épispadias etc. p. 38. Paris 1881. 
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)P. I. 1870), nel Compendio di Operazioni e fasciature chirurgiche 
di Heineke (2. a ediz. 1876;, e nel Trattato di Chirurgia speciale 
di Honigs (2.° voi. P. 2, a Berlino 1877). Contro il felice esito 
di questo industriosissimo processo operativo , condotto a termine 
con maestria, pazienza e costanza straordinarie, stanno i dubbii e 
le obiezioni sollevati da preclari e valenti Chirurghi, intorno alla 
convenienza ed aH’opportunità dell’operazione nei casi di epispadia 
di grado molto pronunziato. 

Uretrite, infiammazione dell’uretra. 

L’ uretrite , designata pure col nome di blenorrea uretrale , è 
una delle più rare malattie dell’ età infantile. Il numero dei casi, 
in confronto di quelli tanti frequenti di blenorrea uretrale negli 
adulti, è relativamente scarsissimo. L’uretrite si manifesta nei bam¬ 
bini per il solito indipendentemente da ogni contagio ed infezione, 
come un’infiammazione semplice dell’uretra. Dalla più gran parte 
degli Autori essa viene con molta ragione annoverata nella cate¬ 
goria delle affezioni catarrali delle mucose. Oltre a questa forma, 
taluni Osservatori ammettono pure resistenza di un 'uretrite poli- 
posa o cruposa. A queste due forme io ne aggiungo pure una terza, 
che si distingue per i suoi caratteri anatomici, per la sua sede e 
per i sintomi, e che io designo col nome di uretrite dell 1 orificio 
esterno. 

1) L’ uretrite catarrale , o l’infiammazione del rivestimento mu¬ 
coso dell’uretra, può invadere uniformemente già fino dapprincipio 
tutto il canale uretrale , oppure si mostra subito in principio lo¬ 
calizzata , o finalmente è soltanto durante il suo ulteriore decorso 
che essa si localizza in uno od in varii punti dell’ uretra. Ana¬ 
tomicamente essa è caratterizzata da un color rosso scuro e da 
rigonfiamento della mucosa uretrale, talvolta anche da tumefazione 
delle glandule mucose, e da un aumento della secrezione, la quale 
è dapprincipio mucosa e diviene più tardi muco-purulenta. Nei casi 
molto pronunziati ha luogo anche la tumefazione del corpo spon- 
gioso dell’ uretra. 

Stando ai resultati delle ricerche microscopiche di Englisch, (1) 
la parte anteriore dell’uretra, immediatamente al di dietro della 
sua apertura esterna, è, nello stato normale, rivestita da uno strato 
di epitelio pavimentoso identico a quello che ricuopre il glande, _e 
che è sempre costituito da numerosi strati. Quanto più ci si avvi¬ 
cina al punto di congiunzione della porzione bulbosa con quella 
membranosa , e tanto più diminuiscono gli strati degli epitelii , e 
le cellule più superficiali presentano di preferenza la (orma a fuso, 
con lunghi prolungamenti che penetrano nelle parti profonde. Se¬ 
condo Englisch l'epitelio pavimentoso penetra nel caso di ure¬ 
trite , sempre più addentro , e si trova anche in tutta quanta la 
estensione dell’ uretra, mentre si vedono sporgere contemporanea¬ 
mente sulla mucosa delle numerose papille. 

Sintomi. I fenomeni dell’uretrite catarrale dipendono dal grado 


(1) « Euber Ilemmnisse der Harnentleerung bei Kindern. )) Jahrbuch f. Kin- 
derheilk. N. F. Vili. S. 59. 
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e dalla diffusione della flogosi. Si danno dei casi nei quali le madri 
sono avvertite dell’esistenza di questo stato morboso dei loro bam¬ 
bini, dalle macchie verdastre o giallastre che trovano nei pannilini 
dei medesimi. I sintomi sono allora così leggieri ed insignificanti, 
che senza un accurato esame, l’uretrite può facilmente passare inos¬ 
servata. In altri casi i fenomeni sono già fino dal principio del 
male tanto spiccati, che si rivelano all’ occhio delle madri anche 
le meno premurose ed attente. Per lo più subito nel principio del 
male si manifesta un’esagerata sensibilità lungo il tragitto dell’ure¬ 
tra. I bambini più intelligenti e già grandicelli accusano un senso 
di molestissimo prurito nella parte anteriore del pene; l’esagerata 
sensibilità sale al grado di dolore urente durante remissione del- 
1’ orina, Per timore dei dolori che quest’ atto provoca , i bambini 
trattengono l’orina, in conseguenza di che la successiva emissione 
suole riuscire anche più dolorosa. I dolori urenti sono più intensi 
quando il bambino beve poco e 1’ orina è più concentrata; essi si 
fanno invece relativamente più miti quando, dietro l’uso di copiosa 
bevanda acquosa, V orina è molto più diluita. Praticando 1’ esame 
digitale lungo il tragitto dell'uretra, si riconosce come la parte 
della medesima più sensibile, sia quella che corrisponde al glande; 
nel caso d’ infiammazione diffusa però si trovano punti sensibili 
anche in altre parti dell’ uretra. Però nè questa sensibilità , che 
si rivela all’ esame digitale , nè il dolore urente durante 1’ emis¬ 
sione dell’orma, costituiscono fenomeni costanti,— si dànno dei casi 
nei quali questi sintomi mancano, oppure esistono dapprincipio e 
si dissipano non appena la secrezione della mucosa diviene più 
copiosa; in altri casi poi, durante i più avanzati stadii del male, la 
sensibilità rimane limitata al solo estremo anteriore dell’uretra. 

Un sintonia caratteristico è rappresentato dal secreto della mu¬ 
cosa uretrale ammalata ; il quale dapprincipio sottile , scorrevole, 
semitrasparente, biancastro e di natura piuttosto mucoso, diviene 
più tardi lattescente, opaco, più denso e presenta un colorito bianco¬ 
giallastro o giallo-verdastro , cosicché apparisce simile ad un pus 
sottile. Se si esercita col dito una pressione sull'uretra dal di dietro 
al davanti, si vede uscire dall’apertura centrale una grande quan¬ 
tità, di questo secreto. Nei casi ordinarii non trovasi del sangue 
frammisto al secreto muco-purulento; quando invece la causa del¬ 
l’uretrite era di natura traumatica, il secreto si mostrò, non sol¬ 
tanto in principio , ma anche in appresso , più o meno sanguino¬ 
lento. A seconda della parte minore o maggiore che prende all in¬ 
fiammazione il corpo spongioso, anche il rigonfiamento dell’uretra 
prodotto da ciò, si mostra ora circoscritto, ed ora invece occupa 
un tratto più esteso. Per lo più un tale rigonfiamento si riscontra 
soltanto nei casi molto pronunziati , quando esiste una eccessiva 
dolorabilità di tutto il pene , e quando esistono dolori urenti du¬ 
rante la minzione. Anche la tumefazione delle glandule linfatiche 
inguinali non si osserva che rarissimamente e nei casi di uretrite 
gravissima; però neppure in tali casi io vidi mai la suppurazione di 
esse. La partecipazione di uno o di ambedue i testicoli alla malattia, 
si estrinseca con una tumefazione dolorosa quando il bambino succhia 
il latte; da ciò però non si sviluppa quasi mai uno stato flogistico.— 
Il frequente bisogno di orinare, che si manifesta talvolta già fino dap- 
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principio, ed anche nei casi nei quali la flogosi non si estende in 
addietro, è da considerarsi come un fenomeno reflesso, e si spiega 
per Tirritazione flogistica dell’uretra ammalata, la quale eccita, per 
via reflessa, la contrazione dei detrusori della vescica. In altri casi 
T irritazione reflessa interessa i nervi dello sfintere della vescica, 
determina una chiusura spasmodica di questo muscolo e produce 
ritenzione d’ orina. 

La ritenzione d’ orina però può anche esser cagionata, nei casi 
gravi, da rigonfiamento della mucosa , da ristringimento del ca¬ 
nale uretrale, e dalla presenza di un denso secreto, accumulato nel 
medesimo. 

Spesso all’ uretrite si aggiunge pure la balano-postite ; in altri 
casi invece è la balano-postite che conduce all’uretrite. Questa fre¬ 
quente combinazione dei due ora ricordati stati morbosi, può avere 
indotto taluni Autori , come Behrend (1) e Bierbaum (2), a 
comprendere i medesimi in una sola trattazione, ciò che, avuto ri¬ 
guardo ai molti casi semplici e nei quali tale combinazione non 
esiste, apparisce assurdo. 

10 non ebbi mai occasione di osservare nei fanciulli le erezioni 
tanto frequenti e tanto dolorose durante il decorso della blenorrea 
uretrale negli adulti. — 1 fenomeni febrili, non accompagnano che 
raramente l'uretrite catarrale e non sono mai molto pronunziati. 

11 decorso dell’ infiammazione catarrale deli’ uretra è ordinaria¬ 
mente favorevole , però per lo più lento ; i casi di breve durata 
rappresentano 1’eccezione ; questa durata varia fra 12 giorni e 3 
mesi. Nei casi da me osservati non insorsero mai affezioni con¬ 
secutive. Allorché si trova , eccezionalmente , un ristringimento 
uretrale, esso è riferibile ad una qualche altra malattia primaria. 
Il prognostico di questa malattia adunque può ritenersi come sempre 
favorevole in quanto all’esito, ma dovremo fare sempre le nostre 
riserve per ciò che riguarda la durata, che è spesso assai lunga. 

V etiologia rimane nella più gran parte dei casi, completamente 
oscura. L’uretrite può svilupparsi a qualunque età. Bednar (3) 
l’osservò in un bambino di 34 ed in uno di 44 giorni; nel primo 
caso essa si sviluppò al 7° e nel secondo al 5° giorno dopo la vac¬ 
cinazione. Secondo Englisch esistono osservazioni di uretrite 
in bambini dell’età di 15 , 60 e 120 giorni. Di 109 casi di questa 
malattia osservati nell’ Ospedale dei bambini di Pest, 27 si riferi¬ 
vano a bambini al di sotto di un anno, 36 fra il 1° ed il 3°. anno, 
32 fra il 3° ed il 7° e 14 fra il 7° ed il 14°. — Dobbiamo notare 
inoltre che l’uretrite catarrale è stata osservata relativamente assai 
di rado nei bambini israeliti , sebbene essi forniscano un contin¬ 
gente uguale al 25 % di tutti i bambini ricoverati nel suddetto 
Ospedale. La più gran parte dei bambini affetti da questa malattia 
appartenevano alle classi povere ; però se ne osservano dei casi 
anche in bambini appartenenti a famiglie doviziose. 

Non è se non in rari casi che si riesce a riconoscere con pre¬ 
cisione e certezza le cause occasionali dell’uretrite. Quasi tutti gli 
Autori mettono in prima linea , fra i momenti etiologici , la ma- 

(1) Journal f. Kinderkr. B. XX. S. 355. 

(2) Ibidem. B. XXXI. S. 249. 

(3) Die Krankheiten der Nengebornen und Sauglinge. 3. Th. S. 197. Wien 1852. 
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sturbazione. Le cifre, relative all’età dei piccoli ammalati, che ab¬ 
biamo accennate di sopra però, infirmano la giustezza di quest’as¬ 
serto, dappoiché soltanto un piccol numero dei casi di questa ma¬ 
lattia si riferisce a bambini in età tale da poterli supporre dediti 
alla masturbazione. D’ altra parte poi il numero delle infiammazioni 
catarrali dell’ uretra nei ragazzi di età più inoltrata , nei quali 
questo vizio è tanto frequente, dovrebbe essere molto maggiore di 
quanto lo è in realtà. — Un’altra causa si è voluta ricercarla ne¬ 
gli sfregamenti esercitati da biancherie o da panni troppo grosso¬ 
lani ed ordinarii ; anche questo momento causale però mi sembra 
molto dubbio , nò posso accordare al medesimo altrettanta impor¬ 
tanza qui quanto nella balano-postite. La mancanza di nettezza , 
quale, causa della balano-postite, favorisce, per effetto di ciò anche 
lo sviluppo dell’uretrite catarrale. 

Un’ importanza molto maggiore hanno quelle influenze che pro¬ 
vocano lo sviluppo dell’uretrite in conseguenza d’irritazioni mec¬ 
caniche o chimiche. Alla categoria delle prime appartengono il ca¬ 
teterismo fatto da mani inesperte o senza le dovute cautele , la 
penetrazione di cristalli di acido urico, di renella renale o di grosse 
concrezioni della vescica nell’ uretra e l’irritazione prodotta dai 
corpi estranei introdotti maliziosamente o per giuoco nell' uretra. 
Come irritazioni chimiche agiscono le iniezioni cauterizzanti, quando 
sieno troppo concentrate, e l’orina che tiene in soluzione una sover¬ 
chia quantità di acido urico. In questa categoria dobbiamo annove¬ 
rare anche le affezioni renali e gli stati irritativi della vescica, desi¬ 
gnati da Behrend (1. c.) col nome di cause interne. Le irrita¬ 
zioni provenienti dall’intestino retto però, segnatamente poi quelle 
esercitate dagli ossiuri vermicolari , non possono avere qui una 
influenza uguale, come nello sviluppo della vulvo-vaginite. Anche 
le punture d’insetti, accennate da Behrend, possono avere una 
influenza sullo sviluppo della balano-postite, ma non su quello del- 
1’ uretrite. 

Fra i momenti etiologici dell’uretrite sono inoltre da annoverare 
le eruzioni pruriginose della pelle , come 1’ eczema e la scabbia. 
B e d n ar vide svilupparsi l’uretrite due volte in seguito della vac¬ 
cinazione, come pure in seguito della oftalmo-blenorrea e dell’otorrea 
dei lattanti. 

Cura. I compensi terapeutici da adottarsi contro l’uretrite sono 
diversi a seconda dello stadio nel quale si trova la malattia quando 
se ne intraprende la cura. Dapprincipio , quando havvi esagerata 
sensibilità dell’uretra e la minzione è accompagnata da dolori urenti, 
riesce utile l’avvolgimento del pene con compresse bagnate in acqua 
fredda e cambiate con molta frequeuza. Le copiose bevande acquose 
aumentano il contenuto acquoso dell’orina, ed in conseguenza di 
ciò diminuiscono notevolmente 1’ azione irritante della medesima. 
Le emulsioni allungate , coll' aggiunta di qualche rimedio narco¬ 
tico-acqua di lauro ceraso, laudano, estratto di canape indiana— 
mitigano i bruciori. Allorché l’orina contiene un’eccedenza di acido 
urico, è indicata la somministrazione del fosfato e del bicarbonato 
di soda, associati a sostanze narcotiche. Per mitigare i dolori che 
accompagnano la minzione giovano i bagni tiepidi, segnatamente poi 
quando l’orina viene emessa nel bagno stesso- 
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Allorché i fenomeni acuti sono cessati e la secrezione è dive¬ 
nuta profusa, si ricorra alle iniezioni astringenti. Si cominci dalle 
deboli soluzioni, scegliendo fra i diversi rimedii di questa natura, 
l’allume, il tannino, l’acetato di piombo (circa 0,5:100,0) l’ace¬ 
tato od il solfato di zinco (0,2-0,4 : 100,0), od il nitrato d’argento 
(0,05 : 100,0). Le injezioni debbono venir praticate 2 o 3 volte al 
giorno con una piccola siringa.—Nel caso di affezioni renali e della 
vescica, o di malattie generali, oltre alla cura locale, si deve in¬ 
traprendere pure la cura di questi stati morbosi , mercè 1’ uso di 
rimedj interni. 

2) L’ uretrite crurale, designata dagli antichi Autori col nome 
di uretrite poliposa , non si osserva che di rado. M. Forster (1), 
Rokitansky (2) non dedicano alla medesima che alcune poche 
parole. Le prime pubblicazioni intorno alla medesima furono fatte 
da S t i e b e 1 (3) sotto il titolo di « urethriiis polyposa infantum » 
Egli ne osservò 3 casi, che furono da lui descritti nel modo seguente: 

« Un bambino di 8 anni, a cagione di sofferenze relative all’ap¬ 
parato orinario , che eransi già manifestate più volte sotto forma 
di accessi, fu creduto affetto da calcoli vescicali, sebbene l’esame 
praticato colla sonda non avesse rivelata la presenza dei medesimi. 
Egli aveva ritenzione d’ orina , dolori nella regione della vescica, 
che si diffondevano in alto sino alla regione dei reni. La regione 
della vescica era sensibile sotto 1' influenza della palpazione, però 
non tanto dolente quanto nella cistite ; l’esame per la via del retto 
diede resultati negativi. Frequente bisogno di spandere l'orina, la 
quale non usciva che a gocce. Dopo 1’ applicazione di alcune mi¬ 
gnatte ed un bagno tiepido, i dolori si mitigarono e venne emessa 
una discreta quantiià di un’ orina infiammata ma non torbida. Il 
terzo giorno dopo 1’ accesso furono espulsi tre tubi pohposi dello 
spessore di un cannello di penna, e lunghi uno un pollice e mezzo 
e gli altri due un mezzo pollice. Questi tubi erano bianchi, rotondi 
ed assai consistenti.'— Fenomeni identici furono osservati in un 
altro fanciullo.—Un terzo bambino, dell'età di Gannì, presentava 
tutti i segni di una peritonite. Il ventre era tumefatto, teso, sensi¬ 
bile in tutto quanto il suo ambito , ed alla percussione dava un 
suono timpanico alto. I dolori erano insopportabili , il bambino 
aveva nausea, ma non vomiti. Il polso era piccolo, frequente, duro; 
la lingua asciutta e ricoperta di una patina biancastra. Ventre co¬ 
stipato, emissione dell’orina completamente sospesa, sensorio libero. 
Continuo bisogno di orinare , per cui il bambino si affatica senza 
poter riuscire ad emettere una sola goccia di orina ; dolore all'a¬ 
pice del glande. La regione della vescica era meno sensibile che 
le altre parti dell’addome. L’applicazione di 10 mignatte, di cata¬ 
plasmi tiepidi di farina di seme di lino, sul ventre, e l'uso interno 
del calomelanos , a dosi purganti arrestarono la flogosi. Anche in 
questo caso vennero espulsi al 3° giorno, insieme ad un’orina chiara, 
taluni lunghi cilindri mucosi. » Stiebel osserva pure che simili 
accessi ebbe ad osservarli anche in fanciulli di età più avanzata. 

(1) Handbuch der speciellen pathologischen Anatomie. 2. Aufl. S. 553. Leip¬ 
zig 1863. 

(2) Lehrbuch der pathologischen Anatomie. III. Aulì. III. B. S. 379. Wien 1861. 

(3) C a s p e r’ s Wochenschrift fiir die gesammte Heilkunde. Jahrg. 1839. S. 13. 
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Pitha nel suo Trattato « Intorno alle malattie degli organi ge¬ 
nitali maschili e della vescica », descrive pure una forma crupale 
dell’uretrite negli adulti, la quale si osserva, secondo lui, in taluni 
rari e gravi casi, per lo più d’origine traumatica. Stando alla de¬ 
scrizione di quest’ Autore T essudato crupale si deposita talvolta 
sotto la forma di lamine di una spessezza tale da otturare comple¬ 
tamente il lume dell’uretra e produrre iscuria. La di lui descrizione 
corrisponde perfettamente alle tre antiche osservazioni di S t i e- 
b e 1 , che in vista della mancanza di osservazioni recenti e mie 
proprie e per incitare i Pratici ad intraprendere ulteriori investi¬ 
gazioni cliniche, a tale riguardo, ho creduto conveniente riportare 
qui in extensum. 

3) L'uretrite dell'orificio esterno , o l’infiammazione del margine 
dell’ apertura esterna dell’ uretra, fu da me ammessa come terza 
forma dell’uretrite. Io ebbi occasione di osservarne 33 casi. I ca¬ 
ratteri anatomici di questa infiammazione sono : turgescenza del- 
1’ apice del glande intorno all’ orificio uretrale ; il margine di que¬ 
st’orifìcio presenta un orlo bianco-grigiastro, largo 1-3 mm. il quale 
è costituito da uno strato di essudato tenacemente aderente alla 
parte sottoposta , dalla quale non si può distaccare affatto, oppure 
soltanto incompletamente. Distaccando a forza questo strato si pro¬ 
duce una leggiera emorragia. L’ essudato rimane limitato al mar¬ 
gine dell’ orificio, e non si estende nè in superficie nè in profon¬ 
dità. La rimanente parte del glande per conseguenza si mostra inal¬ 
terata. Nell’ulteriore decorso del male si forma, sulla località in¬ 
fiammata, una crosta. L’ esito è rappresentato da un ristringimento 
cicatriziale dell’orifìcio esterno dell’uretra. L’infiammazione adun¬ 
que si estrinseca coi caratteri di un processo difteritico circo- 
scritto. 

I sintomi corrispondono esattamente al reperto anatomico. I fan¬ 
ciulli si lagnano di bruciore all’ apice del glande; questo bruciore 
si esacerba durante la minzione, e spesso per modo tale che remis¬ 
sione dell’orina viene tutto ad un tratto arrestata, ed i bambini, 
per tema dei dolori , trattengono 1’ orina quanto più è loro possi¬ 
bile. Nei bambini che non parlano ancora, il dolore si rivela con 
gridi , agitazione e movimenti disordinati. L’ orina viene talvolta 
emessa a varie riprese. A queste sofferenze si aggiungono più tardi 
anche quelle prodotte dalla formazione della crosta e dall’otturamento 
dell’orificio esterno dell’uretra che ne è la conseguenza. L’ostru¬ 
zione di quest’ orificio è in parte il risultato anche della prolungata 
ritenzione dell’orina, la quale fa sì che la crosta abbia il tempo 
necessario per essiccarsi e per produrre il coalito del margine del¬ 
l’orificio uretrale. Ad onta degli sforzi del piccolo paziente, remis¬ 
sione dell’orina diviene possibile soltanto quando sia stata artifi¬ 
cialmente rimossa la crosta ostruente, oppure quando l’orina, che 
fa pressione dietro alla medesima, la rammollisce e finisce per por¬ 
tarla via. In conseguenza del lento decorso di questa uretrite , le 
scene ora descritte si ripetono più volte al giorno, spesso per la 
durata di qualche settimana. Si dànno però anche casi nei quali 
i sintomi sono più miti. 

Fino ad ora non mi è mai accaduto di osservare sintomi, i 
quali potessero far credere che la malattia si era diffusa alle parti 
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profonde dell 1 uretra. In nessun caso io riscontrai i segni di una 
uretrite catarrale, e per conseguenza non riscontrai mai, nei casi 
da me osservati, la presenza di un secreto purulento, nè mediante 
un’ accuratissima pressione sull’ uretra , mi riuscì mai di vedere 
uscire dall’apertura esterna della medesima, la più piccola quantità 
di tale secreto. — Durante il decorso di quest* affezione non riscon¬ 
trai mai sintomi febbrili. 

Il decorso di questa forma dell’infiammazione è sempre lento e 
spesso si protrae per qualche mese. I casi nei quali la durata del 
male è breve e non si protrae al di là di poche settimane , sono 
rarissimi. Anche nell’ulteriore decorso del male V infiammazione 
rimane limitata alla località originariamente invasa, senza che si 
manifestino complicanze. — Nella più gran parte dei casi il pro¬ 
cesso morboso termina col ristringimento dell’ orificio esterno 
dell’ uretra, inquantochè la mucosa del margine di tale orificio ri¬ 
mane distrutta in conseguenza della formazione della crosta difte- 
ritica e la guarigione avviene per cicatrice; — 1’ orifìcio esterno 
perde quell’ aspetto di fenditura longitudinale che ha nello stato 
normale; diviene rotondo, stretto, e non permette all’orina di uscire 
che con un getto sottilissimo. 

Per ciò che riguarda V enologia io riscontrai che l’uretrite del¬ 
l’orificio esterno si osserva di preferenza nei bambini con prepuzio 
ampio e breve o quando il medesimo manca. I casi da me veduti 
si riferiscono a bambini israeliti ; si può quindi ritenere che il 
glande rimasto allo scoperto per effetto della circoncisione, pre¬ 
senti per. quest' affezione una disposizione maggiore che il glande 
ricoperto dal prepuzio. Già da varii anni ho fatto, di questa forma 
dell’ infiammazione , un argomento di attente ed accurate investi¬ 
gazioni, e fino ad ora non mi è mai accaduto di osservarla in bam¬ 
bini cristiani , sebbene sia possibile che essa si sviluppi anche in 
questi. L’età nella quale l’uretrite dell’orifìcio esterno si mani¬ 
festa il più di frequente, comprende i primi 7 anni. Fra i 33 bam¬ 
bini nei quali quest’ affezione fu riscontrata, 9 avevano meno di un 
anno, 13 erano in età di 1-3 anni, 9 di 3-7, e soltanto 2 in età di 7 
a 14 anni. Tutti quanti questi bambini, senza eccezione, erano figli 
di genitori poveri, che vivono nella sporcizia, e pei quali la bian¬ 
cheria pulita ed anche l’abitudine di lavarsi, costituiscono un lusso 
che non si permettono. Secondo il mio modo di vedere questi mo¬ 
menti debbono mettersi in prima linea fra quelli che determinano 
lo sviluppo dell’infiammazione dell’orificio esterno dell’uretra, al¬ 
lorché l’apice del glande si trova continuamente esposto alle irri¬ 
tazioni meccaniche che esercitano su di esso le biancherie o gli 
abiti ordinarii e sporchi. A produrre quest’effetto possono contri¬ 
buire anche le irritazioni di natura chimica che esercita sull’uretra 
un’ orina morbosamente alterata in seguito di malattie dei reni e 
della vescica; fino ad ora però non posseggo criterii sufficienti per 
poter decidere una tale questione. Un momento sotto questo rap¬ 
porto più importante, è rappresentato dall’incontinenza dell’orina. 
Fra le malattie cutanee che possono agire come causa della flogosi 
in discorso , sono da ricordare l’eczema e la scabbia. Varii dei 
bambini nei quali ebbi ad osservare quest’ affezione erano mal nu¬ 
triti, rachitici e scrofolosi. 


179 


Bòkai. Organi sessuali maschili. Polipi dell’uretra. 

Cura . Ad onta della limitata estensione della malattia, la cura 
della medesima si trova di fronte a molte difficoltà. Anzitutto bi¬ 
sogna provvedere ad una scrupolosa nettezza mediante bagni tie¬ 
pidi generali, giornalieri, e bagni locali ripetuti più volte al giorno. 
Per attutire la soverchia sensibilità e diminuire la tumefazione del¬ 
l’apice del glande, giova l’applicazione locale di compresse intrise 
in acqua saturnina. Per mezzo dei bagni e di queste compresse si 
previene pure la formazione della crosta che otturerebbe l’orifìcio. 
In appresso si deve agire direttamente sulla superfìcie ulcerata. 
Colle soluzioni astringenti che abbiamo già enumerate parlando della 
cura dell’ uretrite catarrale , non si ottiene qui che raramente o 
molto tardi, lo scopo desiderato; le injezioni possono esser difficili 
a praticarsi a cagione della ristrettezza dell’ orificio. Il risultato 
migliore lo ebbi dall’ uso della soluzione di nitrato d’ argento. Que¬ 
st’osservazione mi suggerì l’idea di servirmi di un sottile ed acu¬ 
minato lapis di nitrato d’argento, col quale cauterizzava non sol¬ 
tanto il margine esterno deir apertura uretrale , ma introduceva 
pure per alcuni millimetri la punta di questo lapis nell' uretra. Io 
riscontrai che con questa cura , ripetendo la cauterizzazione 2-3 
volte per settimana, si ottiene un resultato migliore e più pron¬ 
tamente che con qualsiasi altro compenso. 

Allorché rimane un ristringimento dell’orificio; procedo succes¬ 
sivamente alla dilatazione del medesimo mediante corde di budello 
o piccoli pezzettini di laminaria ; la spugna preparata non si mo¬ 
stra adattata a ciò. Allorché per mezzo della dilatazione meto¬ 
dica non posso raggiungere l’intento propostomi, procedo alla di¬ 
latazione cruenta del ristretto orifìcio, sia per mezzo di una sem¬ 
plice incisione in basso , con successiva dilatazione , oppure ope¬ 
rando nel modo che fu descritto per la cura della ipospadia di leg¬ 
gerissimo grado. 

Polipi dell 1 uretra. 

Le accuratissime ricerche praticate da Englisch (1. c.) sul¬ 
l’uretra nei cadaveri di bambini, hanno fatto riconoscere che le 
papille della mucosa delle vie orinarie, possono andar soggette ad 
un ingrossamento. Le medesime formano allora piccole escre¬ 
scenze , di colore più o meno rossastro , sulla superficie della 
mucosa. Io le riscontrai nei bambini nella porzione prostatica, dove 
le medesime ricuoprivano il colliculus seminalis e la parte limitrofa 
della mucosa, cosicché il veru mentanum appariva simile ad una 
cresta di gallo e tutto quanto il canale uretrale era otturato. Al¬ 
lorché la mucosa è stata distrutta in seguito della protratta ure¬ 
trite, hanno luogo, secondo Englisch, delle proliferazioni del 
tessuto connettivo e formano le granulazioni dell’uretra, come nelle 
ulceri. 

Secondo K1 e b s (1) i polipi dell’uretra sono da considerarsi come 
lo stato consecutivo, ed anzi come la forma iperplastica, della 
così detta uretrite poliposa. Esse si riscontrano, secondo quanto as- 


(1) Handbuck der path. I. B. 2. Abth. S. 1150. Berlin 1876. 
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serisce quest’autore, ordinariamente in gran numero, ora dissemi¬ 
nate su tutta quanto l’uretra, ora invece limitate alla porzione pro¬ 
statica, oppure ai tratti anteriori dell’uretra, immediatamente al di 
dietro della fossa navicolare. Esse si presentano per lo più sotto 
la forma di neoformazioni mollissime e ricche di sangue. Stando 
alle ricerche dell’ora ricordato autore, sembra che esse non acqui¬ 
stino mai un volume considerevole. Esse sono costituite da produ¬ 
zioni papillari, che nel loro accrescimento si suddividono in varii 
rami e sono unite fra di loro colla loro base, costituita da un sot¬ 
tile e non di rado assai lungo pedunculo. Klebs osserva che le 
medesime si formano per lo più già in bambini di tenerissima età, 
senza esser precedute da processi infettivi. 

Basandoci su questi reperti anatomici, contrastati dai due sopra 
ricordati autori, non possiamo menomamente dubitare che i polipi 
dell’uretra costituiscano un ostacolo alla emissione dell’orma; osta¬ 
colo che dev’ essere tanto più serio quanto più voluminosi sono i 
polipi. E chiaro come in conseguenza di ciò possa aver luogo an¬ 
che la completa ritenzione dell’orina, e taluni casi di tale ritenzione 
dell’orma, nei quali la causa del male viene attribuita ad altre ca¬ 
gioni, hanno forse la loro cagione nella presenza di polipi dell’ure¬ 
tra. Il fatto che nelle osservazioni al letto del malato che fin qui 
possediamo non si trova fatto cenno che rarissimamente di questo 
reperto patalogico, potrebbe anche avere la propria ragione nell’im¬ 
perfezione dei metodi di esame dell'uretra ristretta. Désormeaux 
ha applicato l’endoscopio all’esame dell’uretra degli adulti. Il Dot¬ 
tor Griinfeld (1), di Vienna, ha perfezionato questo metodo di 
esame, e se n’è valso con successo in una quantità di casi.— Per 
mezzo del suo endoscopio egli riuscì, in un periodo di tempo rela¬ 
tivamente breve, a scuoprire la presenza di polipi nell’uretra di 
varii ammalati, e ad adottare quindi il metodo di cura reclamato 
da questo reperto. Se divenisse possibile l’applicazione dell’endo¬ 
scopio anche ai bambini, la diagnosi dei polipi uretrali non presen¬ 
terebbe più difficoltà così serie, dappoiché, come dice Gir ù n f e 1 d, 
ad eccezione dell’endoscopio, nessun altro strumento, come pure 
nessun altro metodo d’investigazione o di osservazione, si mostra 
adatto a constatare la presenza dei polipi nella profondità dell’uretra, 

I polipi dell’uretra non cagionano, secondo G r li n f e 1 d , sintomi 
di tal natura da poter venire particolarmente attribuiti a priori a 
questa forma morbosa. La presenza dei polipi dà luogo alla mani¬ 
festazione di fenomeni che possouo riferirsi a varie altre malattie 
dell’uretra. 

Quali criterii sìntomatalogìci possono aver qualche valore i se¬ 
guenti. Le sofferenze e le difficoltà nell’emissione dell’orma risve¬ 
gliano il sospetto della presenza di un polipo uretrale quando non 
insorsero tutto ad un tratto, e per conseguenza non possono venire 
attribuite alla presenza di un corpo estraneo penetrato nell’uretra 
dall’esterno o dalla vescica, e quando esse non dipendono da stati 
flogistici degli organi sessuali o dell’apparato orinario, nè dalla pre¬ 
senza di calcoli renali o vescicali. Allorquando le sofferenze si 


(1) Der Harnròhrenspiegel (das Endoskop). Wiener Klinik. 3. Jahrgang, 2. u. 3. 
II. Wien 1877. 
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aggravano , quando il bambino va soggetto di tanto in tanto ad 
emorragie, a ritenzioni dell’orina, il sospetto cade, nei casi nei 
quali precedette un’uretrite, sulla presenza di un polipo. Secondo 
Griinfeld la ritenzione dell’orma ha luogo in una maniera pa¬ 
rossistica e le emorragie che accompagnano la minzione non sono 
affatto dolorose. Praticando V esame colla sonda o col catetere si 
producono con facilità, quando questi strumenti vengono a contatto 
coi polipi , delle emorragie. I polipi simulano spesso una uretrite 
cronica, l’orificio esterno si trova frequentemente agglutinato e 
l’orina presenta dei filamenti. 

Sebbene i momenti etiologici capaci di determinare lo sviluppo 
di questa malattia sieno minori nei bambini che negli adulti, pur 
tuttavia i reperti anatomo-patologici che fin qui possediamo stanno 
a dimostrare la possibilità della formazione dei polipi nell'età in¬ 
fantile. 

Il decorso dei polipi uretrali dipende dai fenomeni che provoca 
il più o meno grave ostacolo all’emissione dell’orina. Englisch 
opina che per ciò che riguarda la più gran parte degli ostacoli do¬ 
vuti alla presenza dei polipi—e per conseguenza per i polipi stessi— 
il prognostico è favorevole, dappoiché i medesimi, da una parte si 
dissipano in una maniera a noi sconosciuta e dall’ altra subiscono 
un relativo arresto nel loro accrescimento. Sfavorevole è il pro¬ 
gnostico in quei casi nei quali la ritenzione d' orina è completa ; 
nei quali i bambini soccombono prestissimo. Quest'opinione di En¬ 
glisch sembra che trovi la propria conferma nel fatto che le ema¬ 
turie , la ritenzione dell’ orina e gli altri fenomeni che potrebbero 
ritenersi dipendenti da un impedimento dell’ emissione dell’ orina 
cagionata dalla presenza di polipi, non si osservano che rarissima¬ 
mente ed in casi veramente eccezionali nell' esercizio medico. 

Secondo G r u n f e 1 d, qualora la proliferazione continui, può aver 
luogo gangrena e perforazione dell’ uretra. 

Cura. Una volta che si sia riusciti a constatare la presenza di 
un polipo uretrale, il fatto anatomico dimostrato da Klebs, che 
le neoproduzioni straordinariamente molli e ricche di sangue si la¬ 
sciano distaccare facilmente col catetere, potrebbe venire applicato 
anche alla terapia, e si potrebbe tentare di schiacciare e di demo¬ 
lire i polipi , con un catetere metallico di adattato calibro , senza 
timore di profuse e pericolose emorragie. 

Grùnfeld presenta, nella sua citata Opera, i disegni di una 
forbice a polipi e di un istrumento per allacciare e strozzare i po¬ 
lipi, da lui inventati e fatti appositamente costruire. Di questi stru¬ 
menti egli si serve per asportare i polipi dall’uretra. È chiaro che 
nei bambini non si potrebbero impiegare che strumenti di un ca¬ 
libro adattato a quello dell’ uretra infantile. Per ciò che riguarda 
la tecnica di quest’operazione rimandiamo il Lettore alla descri¬ 
zione che ne fa 1’ ora ricordato Autore nella sua Opera. 

Corpi estranei nell’uretra. 

I corpi estranei che si trovano nell’ uretra possono esservi pene¬ 
trati o dall’ esterno o dalla vescica. Il primo caso è rarissimo , il 
secondo invece molto frequente (nell’Ospedale dei bambini di Pesi). 
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I casi, nei quali si riscontrano nell’uretra corpi estranei pene¬ 
trativi dall’esterno, si riferiscono per la più gran parte a ragazzi già 
grandicelli, nell’età cioè nella quale essi sogliono aver già con¬ 
tratta 1’ abitudine della masturbazione. La natura degli oggetti in¬ 
trodotti nell’uretra è svariatissima. Nella letteratura medica noi 
troviamo ricordati i più svariati corpi estranei fra quelli che, ra¬ 
ramente in una maniera accidentale , e per lo più a bella posta 
vengono introdotti nell’ uretra. Furono infatti trovati in essa : pa¬ 
gliuzze, sottili cannelli di penna, forcine da testa, spilli, schegget- 
tine di legno, nocciuoli di ciliegia, chicchi di grano, margheritine, 
pietruzze ecc. Fra i corpi estranei arrestatisi accidentalmente nel- 
l’uretra dobbiamo ricordare i frammenti di cateteri metallici od 
elastici e di candelette rottisi nell’interno degli organi orinarii, 
quando si era trascurato di assicurarsi della loro bontà e solidità 
prima di adoprarli. 

L’indole dei fenomeni ai quali dà luogo la presenza dei corpi 
estranei nell’uretra, dipende dalla natura di questi corpi. Le pie¬ 
truzze piccole e lisce , le margheritine , i noccioli di ciliegia ed 
altri oggetti consimili, come pure i piccoli calcoli vescicali, pos¬ 
sono venir portati via dal getto dell’ orina. I corpi più grossi ed 
angolosi invece, quelli a superficie scabra, come certi nocciuoli di 
frutta ed i grani di cereali, i quali presto e con facilità si gon¬ 
fiano , si arrestano per lo più nell’ uretra e cagionano soffe¬ 
renze e disturbi identici a quelli prodotti dai calcoli uretrali. Nelle 
parti profonde dell’ uretra, o nella ristretta porzione membranosa 
della medesima, tali corpi estranei non arrivano mai spontaneamente, 
ma soltanto quando vi vengono spinti a forza dalla sonda introdotta 
per praticare l’esame della vescica, o dal catetere, allorché è sorta 
la necessità dall’ applicazione del medesimo per dar esito all’ orina. 
Ordinariamente essi si trovano nella parte anteriore dell’ uretra, 
nella fossa navicolare. I fenomeni provocati dalla presenza di tali 
corpi estranei dipendono per la più gran parte dalla natura e dal 
volume dei medesimi. Quelli di piccol volume permettono una in¬ 
completa emissione dell’orma; il getto della medesima è interrotto, 
sottile, oppure l’orina non esce che a gocce. Allorché il corpo 
estraneo , o per il suo volume originario , o perchè si è gonfiato 
durante il suo soggiorno nell’uretra, ottura completamente il lume 
della medesima, oppure quando il lume di questo canale ha subito 
un notevole ristringimento in conseguenza della tumefazione flogi¬ 
stica della mucosa, si manifestano i segni della ritenzione dell’orina, 
la quale, a seconda della minore o maggiore prontezza colla quale 
1’ ostacolo venne rimosso, può dar luogo a conseguenze più o meno 
grav i. 

Molto più gravi sono i fenomeni prodotti dalla presenza di quei 
corpi i quali, non solo otturano il lume dell’uretra, ma per effetto 
della loro forma angolosa o della loro superficie scabra e munita 
di sporgenze acuminate , ne irritano e ne bucano la mucosa. In 
questi casi vengono in iscena prontissimamente i fenomeni dell’ ure¬ 
trite traumatica, ed in conseguenza di ciò subiscono un notevole 
aggravamento i dolori e tutte le altre sofferenze che accompagnano 
V atto del mingere. 

L’accidente più disgraziato e più pericoloso però è costituito 
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dalla penetrazione, accidentale o procurata a bella posta, nell’ ure¬ 
tra, di corpi estranei duri, lunghi, sottili, con estremità ottuse od 
acuminate; i quali, in seguito di manovre disadatte, furono spinti 
ad una maggiore profondità , o penetrarono nella vescica , fatto 
questo che si trova confermato da numerosi esempj registrati nella 
letteratura medica. P i t h a (1) dice : « L''uretra esercita una specie 
di suzione, di aspirazione, sui corpi introdotti in essa dall’esterno, 
cosicché questi penetrano rapidamente ad una maggiore profondità, 
vengono per così dire inghiottiti dall’ uretra , ed arrivano fino in 
vescica. Si sono vedute perfino lunghe sonde venire in tal modo 
inghiottite dall’ uretra e scomparire nella vescica », — Le forcine 
da testa, gli spilli ed altri corpi consimili, vengono sempre intro¬ 
dotti dalla parte del loro estremo arrotondito , sfuggono facilmente 
di mano e penetrano ad una maggiore profondità, cosicché anche 
f altra loro estremità acuminata scivola nel canale uretrale, e solo 
quando si fanno tentativi per tirarli fuori viene ad urtare contro 
la phrte di questo canale e la buca. 

In tutti questi casi V uretra rimane più o meno gravemente fe¬ 
rita. Dai punti escoriati o perforati hanno luogo emorragie , ora 
leggiere ed magnificarti , ora invece più copiose , e possono aver 
luogo infiammazioni, suppurazioni ed anche perforazioni dell’ ure¬ 
tra ed infiltramenti orinosi. In seguito di queste alterazioni i di¬ 
sturbi relativi all’ apparato orinario divengono gravissimi, e que¬ 
sto stato può anche mettere in serio pericolo F esistenza del ma¬ 
lato, qualora non sia stato provveduto alla rimozione artificiale del 
corpo estraneo o non vi si sia riusciti. 

L’ulteriore decorso e l’esito della malattia dipendono adunque 
più specialmente dalla natura del corpo estraneo e dalla sede più 
o meno profonda che esso occupa nell’uretra. I corpi piccoli, ro¬ 
tondi ,e lisci possono venire estratti con facilità maggiore che quelli 
voluminosi , scabri od acuminati o che hanno subito un rigonfia¬ 
mento nell’uretra. Le più serie difficoltà s’incontrano quando 
si tratta di estrarre corpi lunghi e sottili penetrati nell’ uretra, 
particolarmente poi quando il loro estremo rivolto all’esterno, verso 
1’ orifìcio dell’ uretra , è acuminato. Allorché i corpi estranei non 
vengono trasportati via dal getto dell’orina e non vengono neppure 
estratti artificialmente, cagionano quelli stati morbosi consecutivi 
che abbiamo descritti di sopra e che possono essere di vario grado. 
Si danno casi nei quali i corpi estranei risiedenti nell’ uretra , si 
rivestono , coll’ andar del tempo , d’incrostazioni, e dànno luogo 
alla formazione di calcoli uretrali , con nucleo costituito da un 
corpo estraneo ; in altri casi essi producono una sinuosità nella 
parete interna dell’uretra e si formano così una specie di nicchia. 

La facilità dell’estrazione artificiale dei corpi estranei penetrati 
nell’uretra, dipende dalla natura e dalla sede dei medesimi. Facile 
riesce l’estrazione dei corpi piccoli, rotondi, lisci, quando si tro¬ 
vano nella fossa navicolare ; allora possono venire estratti faci- 


(1) Handbuch der speciellen Patrologie und Therapie. Redigirt von R. V i r- 
chow. « Krankheiten der mànnlichen Genitalien und der Harnblase ». VI. B. II. 
Abth. 1. Hàlfte. S. 73. Erlangen 1855. 
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lissimamente con un netta-orecchi. Allorché V apertura dell’ ure¬ 
tra fosse troppo stretta, si può senza inconvenienti, farne la dila¬ 
tazione cruenta, praticandovi un’ incisione in basso. Più diffìcile è 
1’ estrazione di quei corpi che occupano una sede profonda, segna¬ 
tamente allorché i medesimi sono incarcerati. Il processo da adot¬ 
tarsi in questi casi non differisce in generale da quello che si pra¬ 
tica per T estrazione dei calcoli uretrali. Sotto questo riguardo ri¬ 
mandiamo il Lettore al Capitolo relativo ai « calcoli uretrali », nel 
quale questo argomento è stato diffusamente trattato , tanto sotto 
il rapporto sintomatologico, quanto sotto quello terapeutico. 

L’estrazione artificiale di forcine, di spilli, di pagliuzze, di fram¬ 
menti di catetere o di candelette, ecc. costituiscono un arduo pro¬ 
blema che non è sempre possibile risolvere nel modo desiderato e 
desiderabile. 

Allo scopo d’impedire che candelette o cateteri elastici scivo¬ 
lino inavvertentemente nell’uretra, è indispensabile nei bambini di 
fissare all’esterno, mediante una legatura ben fatta, o per mezzo 
di listerelle di cerotto adesivo, l’estremo terminale dell’istrumento. 
Ciò perchè i bambini irrequieti ed indocili, stirandosi il membro, 
potrebbero facilmente portare il medesimo al di là dell’estremità 
libera dell’istrumento. Un’altra precauzione, quando si tratta di 
dover lasciare a permanenza candelette o cateteri, si è quella 
che il pezzo che rimane libero fuori dell’ uretra , non sia troppo 
corto. Queste cautele non dovrebbero mai trascurarsi quando si 
ha da fare coi bambini. Nè bisogna dimenticare un’altra impor¬ 
tante precauzione, quella cioè di assicurarsi esattamente della bontà 
e della solidità dell’istrumento, prima di servirsene, dappoiché, non 
solo i cateteri elastici, ma anche i metallici possono rompersi, ed 
i loro pezzi rimanere nell’uretra o nella vescica. 

Neppure coi più adattati e migliori strumenti si riesce sempre 
ad estrarre i corpi estranei per la via dell’orificio esterno dell’ure¬ 
tra. L’operatore si trova spesso nella necessità di praticare l’ure- 
trotomia , o nella parte anteriore, o nel tratto perineale ; ed an¬ 
che dopo praticata questa , l’estrazione del corpo estraneo non è 
sempre un compito facile. Gli aghi , penetrati nell’ uretra dalla 
parte della cruna, e che colla loro punta, rivolta in avanti, urtano 
contro la parete di questo canale, si deve cercare di estrarli imi¬ 
tando 1’ esempio del Dieffenbach, esercitando cioè col dito 
una pressione sulla cruna dell’ago in modo che la sua punta venga 
'ad impiantarsi nella parete inferiore dell’uretra. Ciò fatto si eser¬ 
cita dall’ esterno una contropressione sulle parti molli , in corri¬ 
spondenza del punto nel quale comparisce la punta dell’ ago , e 
quando questa è venuta fuori si afferra con una pinzetta e si estrae. 
In questa guisa il Dieffenbach (1) riuscì ad estrarre un ago 
impiantatosi nella porzione membranosa dell’uretra. Boi net (2) 
estrasse una spilla premendo sulla testa della medesima fino a che 
la punta comparve attraverso alla cute del pene. Allora egli la 


(1) C a s p e r’ s Wochenschr. 1841. Nr. 42. 

(2) E m m e r t, Lehrbuch der Chirurgie. 3. B. 6. Lief. S. 1019. Stuttgart 1861 
und Gaz. méd. de Paris 1841. Nr. 18. 
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tirò fuori fino alla testa, rivolse quest'ultima in avanti, spingen¬ 
dola fin verso 1’ orificio esterno dell’ uretra , da dove la estrasse 
coll 1 ajuto di una pinzetta. Anche il T i c i e r (1) estrasse in modo 
identico una spilla dalla profondità dell’ uretra. 

Tenendo conto della moltiplicità e della varietà dei casi, appare 
manifesto come non sia possibile stabilire qui regole terapeutiche 
generali , inquantochè ogni singolo caso può richiedere compensi 
speciali. 


Rislringimenli dell’ uretra. 

Colla denominazione di ristringimenti uretrali vengono designate 
quelle stretture che sono prodotte da alterazioni morbose della pa¬ 
rete dell’ uretra. I ristringimenti si suddividono in spastici , flo¬ 
gistici ed organici. Noi facciamo qui completamente astrazione dai 
così detti ristringimenti spastici che possono transitoriamente ma¬ 
nifestarsi anche nei bambini, in seguito a varie irritazioni deir ure¬ 
tra , ma che però si possono far cessare quasi subito rimuovendo 
la causa che produce l’irritazione, o per mezzo dei bagni tiepidi, 
dell’uso interno dei narcotici, o dell’applicazione di piccoli suppo- 
sitorii ai quali si aggiungono delle piccole dosi di estratto acquoso 
d’ oppio , di morfina o di estratto di belladonna. I ristringimenti 
flogistici dell’ uretra , cagionati dal rigonfiamento flogistico della 
mucosa, sono da considerarsi come sintomi dell’uretrite e delle in¬ 
fiammazioni dei tessuti limitrofi. Tali ristringimenti possono osser¬ 
varsi anche nell’età infantile; essi però sono, come i precedenti, 
per lo più transitorii, e la loro cura corrisponde pienamente a quella 
descritta nei Capitoli relativi a questi stati morbosi. Le stretture 
o ristringimenti organici , che sono cagionati da alterazioni orga¬ 
niche dei tessuti divenute permanenti, non si osservano che raris¬ 
simamente nell’ età infantile. Io non li ho mai riscontrati come 
conseguenza della semplice uretrite catarrale. Una volta ebbi a cu¬ 
rare uno di tali ristringimenti in un ragazzo di 11 anni. L’anam¬ 
nesi però rivelò che un anno prima questo ragazzo era stato af¬ 
fetto, per 2 mesi , da un’ intensa uretrite , durante T ulteriore de¬ 
corso della quale si manifestarono spiccatissimi i segni di una si¬ 
fìlide costituzionale, per la quale egli venne accolto nell’Ospedale. 
Più frequentemente i ristringimenti organici si trovano combinati 
colle fistole orinarie. Per la più gran parte essi sono la conse¬ 
guenza di ferite dell’ uretra , che hanno luogo dall’ interno verso 
l’esterno, dovute al cateterismo mal fatto, all’introduzione di corpi 
estranei nell’ uretra, ed il più di frequente alla presenza di calcoli 
orinarii. Essi possono essere pure la conseguenza di processi ul¬ 
cerativi che dall’esterno si diffondono all’uretra , come pure di le¬ 
sioni traumatiche esterne le quali giungano ad interessare anche 
1’ uretra. In tutti questi casi ha luogo la formazione di fìstole ci¬ 
catriziali , e di ristringimenti cicatriziali o callosi del canale ure¬ 
trale. Di alcuni dei casi appartenenti a questa categoria abbiamo 
già fatta menzione parlando delle fìstole orinarie , nella quale oc- 


(1) Oesterreich. Jahrb. f. Pàdiatrik. N. F. Jahrgang 1871. 1. B. S. 69 und 
Bullet. d. Thérap. LXXIX. 
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castone facemmo pure un breve cenno della cura dei medesimi.~ 
Per più minuti dettagli su questo argomento dobbiamo rimandare il 
Lettore ai Trattati di Chirurgia speciale. 

% 

Fistole urinarie. 

Le fìstole orinarie, vale a dire quei canali anormali, attraverso 
ai quali 1’ orina si versa all’ esterno , si riscontrano nei bambini 
sotto la forma di fistole uretrali o di fìstole vescicali. Nelle fìstole 
uretrali 1’ apertura interna o viscerale — ingresso della fìstola — 
sbocca nell’uretra; nelle vescicali, nella vescica. L’apertura esterna 
sbocca sulla superfìcie cutanea delle parti limitrofe. A seconda del 
diverso punto del loro sbocco all’esterno, si distinguono le fìstole 
penili , scrotali , perineali ed uretro-rettali. Oltre che in queste 
parti , le fìstole possono sboccare anche nella regione inguinale, 
sopra la sinfisi del pube, in corrispondenza dell’ombelico,°in una 
natica od in una coscia. L'apertura esterna della fistola può es¬ 
sere unica, o possono esisterne varie. Le aperture di sbocco mul¬ 
tiple della fìstola si riscontrano più specialmente sul perineo; tal¬ 
volta anche sullo scroto. L’ampiezza dei canali fistolosi è variabi¬ 
lissima ; spesso si riesce appena a far penetrare nei medesimi un 
sottilissimo specillo. In taluni casi invece essi sono tanto ampii 
che vi passano pure delle sonde assai spesse. Il tramite di questi 
canali può essere contorto, lungo, stretto; talvolta l’apertura d’e¬ 
gresso è ristretta e quella d' ingresso ampia. Le parti circostanti 
a questi tragitti fistolosi sono per lo più inspessite , dure , quasi 
cartilaginee. — L’orina esce dalla fistola ora in piccola quantità, 
spesso soltanto a gocce, ed ora invece la più gran parte della me¬ 
desima viene emessa per la via di questo canale. Ciò dipende dalla 

sede della li stola e dai rapporti nei quali essa sta coll’ uretra e 
colla vescica. 

Avuto riguardo alla etiologia, le fistole orinarie si suddividono, 
nei bambini,^ in congenite ed acquisite. Le fistole congenite si os¬ 
servano sull’ ombelico, in conseguenza della non avvenuta chiusura 
dell uraco , nonché sul perineo e sullo scroto , come abbiamo già 
detto parlando dell ipospadia. Le fìstole acquisite si formano dal- 
1’ interno all’esterno, oppure in senso inverso, cioè dall’esterno al- 
l’interno. Le cause determinanti della formazione della fistola, sia 
dall’interno che dall’esterno, potrebbero ridursi nei bambini pro¬ 
babilmente alla sola gangrena da compressione — ulcerazione ed 
infiltramento orinoso — prodotta da corpi estranei e segnatamente 
da calcoli orinarii incarcerati nell’ uretra. 

Così per es. nell Ospedale dei bambini di Pest fu osservato un 
caso, nel quale, in un bambino di 8 anni, un calcolo grosso come 
una noce, risiedeva nella parete anteriore dell'intestino retto, al di 
sopra dello sfintere, e potè anche venire rimosso per la via del retto. 

In un secondo caso, relativo ad un bambino di 10 anni, lo scroto 
era bucato in tutti i sensi come un crivello. Dopo avere aperto i 
tramiti fistolosi sulla faccia anteriore dello scroto si trovò un cal¬ 
colo orinario grosso come una fava situato al davanti del testicolo 
destro. 
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Ambedue questi bambini guarirono , e rimase nel primo una fi¬ 
stola vescico-rettale e nel secondo una fistola sul rafe della parte 
posteriore dello scroto. 

Fra le cause determinanti della formazione delle fìstole dall’esterno 
all’interno, esercita una grande influenza, nei bambini, lo strozza¬ 
mento circolare del pene, prodotto da nastri , da fili metallici, da 
capelli di donna o da crini di cavallo. Lo strozzamento produce, 
in conseguenza della gangrena da compressione, la divisione del- 
1’uretra in senso trasversale; 1’edema considerevole, il timore che 
esercitando una trazione troppo energica la parte divisa, avente una 
posizione eccentrica , possa facilmente lacerarsi , rendono difficile 
il ritrovamento del corpo strozzante , situato profondamente. Dei 
compensi ai quali si deve ricorrere per rimediare a questo acci¬ 
dente abbiamo già parlato altrove. 

Una fistola formatasi in questo modo ebbi ad osservarla in un 
ragazzino di 7 anni e %, il quale 6 mesi prima di essere accolto 
nell’ Ospedale, si era avvolto un crine di cavallo attorno al pene, 
nel solco relroglandare. In conseguenza di ciò V uretra, già dopo 
24 ore, era rimasta tagliata, in corrispondenza del frenulo, ed aveva 
lasciata un’ apertura fistolosa del diametro di 3 mm. 

Le lesioni traumatiche, di qualsiasi specie, possono divenir causa 
mediata ed immediata della formazione di fistole. Ancorché la fe¬ 
rita non sia penetrata immediatamente nelle vie orinarie, può dar 
luogo a maltrattamenti ed a lacerazioni delle medesime e quindi 
ad infiltramento orinoso ed a perforazione. 

Degno di speciale menzione è il caso di un bambino di 6 anni 
che in campagna precipitò nella grande ruota di un mulino. Il pe¬ 
rineo venne lacerato in tutta la sua lunghezza. Attraverso al- 
1’ ampia e profonda ferita si poteva sentire , a destra, la tubero¬ 
sità dell’ischio denudata da tutte le parti molli ; nella branca 
ascendente del medesimo esisteva una frattura trasversale. Ugual¬ 
mente a destra era divisa anche la sinfisi , di guisa che sotto la 
pressione del dito le ossa del pube si allontanavano l’una dall’al¬ 
tra. Il catetere introdotto nell’ uretra venne ad uscire nella regione 
perineale, e fu soltanto dopo lunghe e pazienti ricerche che si potè 
portarlo in vescica. 11 ragazzo guarì, ma al posto dell’uretra lacerata 
si formò un pronunziatissimo ristringimento con una fìstola perineale. 

In un bambino di 18 mesi, ebreo, io riscontrai una fistola nella 
regione del frenulo, la quale erasi formata in seguito di una ferita 
del frenulo stesso nella circoncisione. 

Le fistole orinarie si presentano come fìstole labiate , suppuranti 
e cicatriziali. Le prime si riscontrano ordinariamente nella parte 
inferiore del pene e nell’intestino retto. Esse si formano per ef¬ 
fetto di che la mucosa dell’ uretra si salda colla cute esterna o 
colla mucosa del retto. Le fistole suppuranti e cicatriziali si ri¬ 
scontrano nelle rimanenti località e sono spesso associate ad alte¬ 
razioni dei tessuti circostanti. 

La diagnosi delle fistole orinarie è assicurata per via della com- 
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parsa dell’ orina all’ apertura di sbocco di un canale situato nei 
dintorni degli organi genitali. Un tal fatto è facile a constatarsi 
nelle fìstole penili, nelle scrotali e nelle perineali; meno facile in¬ 
vece nelle rimanenti fìstole orinarie. Neppure per ciò che riguarda 
1’ apertura d’ entrata riesce sempre facile il riconoscere se abbiamo 
da fare con una fistola uretrale o con una fìstola vescicale. Quale 
carattere distintivo è considerato, nelle fistole vescicali il continuo 
sgocciolamento dell’orma, mentre nelle fistole uretrali l’uscita del¬ 
l'orma avviene soltanto nell’atto della minzione. Dittel non ri¬ 
tiene questo segno come dotato di grande valore per la diagnosi 
differenziale, dappoiché insieme ad una fìstola uretrale può esistere 
anche un’affezione degli sfinteri capace di cagionare lo sgocciola¬ 
mento continuo dell’ orina. Per accertare il diagnostico egli ritiene 
quale mezzo più sicuro la contemporanea introduzione di un cate¬ 
tere in vescica e di una sonda nel tramite fistoloso , dappoiché 
l’apertura viscerale della fìstola si troverà là dove la sonda in¬ 
contra per la prima, volta il catetere Un insuperabile ristringi¬ 
mento dell’ uretra , la notevole tortuosità del tramite fistoloso e 
molti altri ostacoli però rendono abbastanza spesso difficile anche 
questo mezzo d’investigazione e ci lasciano in dubbio relativamente 
alla sede dell’ apertura d’entrata. A scopo diagnostico possiamo 
servirci pure dei liquidi coloranti incettati nella vescica. La com¬ 
parsa del liquido all’apertura di egresso delle fìstole ci fornisce un 
criterio per la diagnosi. Spessissimo però anche da queste injezioni 
non si ottengono che risultati negativi. 

La prognosi delle fìstole orinarie dipende tanto dai momenti eco¬ 
logici delle medesime , quanto dalla situazione e dalle alterazioni 
patologiche del tramite fistoloso. Ciò spiega il perchè le fistole 
guariscono talvolta, sebbene di rado, spontaneamente, e perchè in 
altri casi divengano permanenti, se abbandonate a loro stesse, sotto 
la forma di fistole labiate o cicatriziali , e spesso resistono anche 
al trattamento curativo , come pure perchè le medesime , sotto la 
forma di fistole suppuranti , producano estese ulcerazioni delle 
parti circostanti e possano cagionare lo sviluppo di affezioni generali. 

Primo e precipuo scopo della cura delle fìstole orinarie si è quello 
di ottenere la permeabilità dell’ uretra. Una volta raggiunto questo 
scopo le fìstole suppuranti e strette guariscono da per loro stes¬ 
se. Perchè la guarigione possa aver luogo è necessario impedire 
che l’orina in via di decomposizione inquini la fìstola. A tale 
scopo è necessario vuotare la vescica per mezzo del catetere tutte 
le volte che il bisogno di mingere si manifesta. Contro l’uso di la¬ 
sciare nell'uretra un catetere a permanenza, si sono levate in questi 
ultimi tempi voci autorevolissime. Konig (1. c. p. 335) così si 
esprime a tale riguardo. « Questa pratica , per quanto razionale 
possa sembrare, non tiene sempre lontana dal tramite fistoloso la 
orina, inquantochè per effetto del rilasciamento degli sfinteri, l’orina 
finisce per scorrere lungo il catetere ed arriva fino alla fìstola , e 
ciò tanto più facilmente quando , 1’ esistenza di un ristringimento 
uretrale, ci obbliga ad introdurre un catetere molto piccolo ». Nello 
stesso senso si esprime anche Heineke (1). 

(1) Compendium tìee chirurg. Operations-und Verbandlehro, 2. Aufl. S. 603. 
Erlangen 1876. 
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Spesso si riesce ad ottenere la guarigione della fìstola per mezzo 
della cauterizzazione. Quest’ultima però non conduce che raramente 
allo scopo desiderato quando si tratta di fìstole callose. In questi 
casi è indicato 1’ accurato raschiamento del tramite fistoloso, fatto 
con un piccolo cucchiajo a margini taglienti, o quando questo metodo 
non fosse applicabile, si deve squarciare ampiamente il canale fi¬ 
stoloso e mantenere aperto 1’ orificio esterno fino alla guarigione 
dell’apertura viscerale e del profondo tramite. 

Nel caso di fìstola callosa e con rivestimento membranoso si ri¬ 
corra all’uso della pietra infernale, della tintura di jodo, od al ferro 
caudante od alla galvano-caustica. Spessissimo può divenir neces¬ 
sario di estirpare completamente il rivestimento membranoso , in¬ 
sieme al tessuto calloso. 

La cura delle fìstole penili labiate presenta non poche difficoltà, 
ad onta della situazione superficiale di queste fìstole. Il semplice 
rinfrescamelo dei margini della fìstola conduce talvolta allo scopo 
desiderato in quei soli casi , nei quali 1’ apertura è molto stretta. 
Spessissimo s’ impone la necessità di ricorrere ad un’ operazione 
autoplastica, che si pratica secondo i metodi che abbiamo descritti 
parlando dell’ ipospadia. Le fistole uretro-rettali suppuranti guari¬ 
scono talvolta in seguito della semplice incisione dello sfintere anale. 
Nel caso di fìstole labiate sono necessari, oltre alla divisione dello 
sfintere, anche il rinfrescamento e la sutura della fistola. 

Diverticoli dell’ uretra. 

Le dilatazioni di lieve grado dell’uretra, possono riscontrarsi già 
nei neonati, quando l’aderenza epiteliale del prepuzio o dell’aper¬ 
tura esterna dell’ uretra, 1’ occlusione congenita dell’ apertura pre¬ 
puziale , la considerevole ristrettezza della medesima od aperture 
ipospadiche impediscano 1’ emissione dell’orina. Le stasi dell’ orina 
nell’uretra hanno come conseguenza la dilatazione della mede¬ 
sima. Cessata la causa dell’occlusione però, si dissipano tutti i di¬ 
sturbi , e non formano che raramente argomento dì osservazione 
clinica. Un’importanza maggiore hanno quelle sinuosità dell’uretra 
che in seguito di ostacoli all’ emissione dell’ orina , si formano in 
qualcuna delle porzioni dell’uretra stessa, e vengono designate col 
nome di diverticoli. Questi ostacoli sono stati accuratissimamente 
studiati da Englisch ( Jahrb. eh. fiir Kinderheilk. N. F. Vili. 
S. 59). Dalle sue interessantissime ricerche sul cadavere, che io 
prendo per base di questa mia descrizione, risulta che la parte an¬ 
teriore dell’uretra infantile normale si mostra piena di valvule, ad 
eccezione che negl’ingressi nelle lacune del Morgagni. Queste val¬ 
vule però non possono dar luogo ad alcun disordine, dappoiché il 
loro margine libero è rivolto in avanti, e così non è possibile che 
esse oppongano un ostacolo all’emissione dell’orina. Per contro si 
riscontrano non di rado, secondo Englisch, nella porzione mem¬ 
branosa dell’ uretra , deile ripiegature , che formano la base di 
quelle pieghe, la presenza delle quali cagiona gravi disturbi nella 
emissione dell’orma. Esse partono dal colliculis seminalis , e pre¬ 
cisamente al davanti della cresta nella quale il medesimo si con¬ 
tinua verso la porzione membranosa. Questa sporgenza della mu- 
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cosa si suddivide in due parti, le quali percorrono, dirette in parte 
obliquamente in avanti ed in fuori, oppure trasversalmente in fuori, 
la parete inferiore dell’ uretra. E n g 1 i s c h riscontrò che queste 
prominenze della mucosa , nella stessa proporzione che assumono 
la direzione trasversale, si elevano anche maggiormente, si fanno 
più sporgenti e possono così opporre un ostacolo alla emissione 
dell’orma. E n g 1 i s c li descrive inoltre una seconda serie di pieghe 
che sono situate all’estremo posteriore del colliculus seminalis. Le 
medesime provengono dal collo della vesciva e percorrono la por¬ 
zione prostatica, diretta verso il colliculus. Quanto più sviluppata 
è la commissura posteriore della prostata , e tanto più sporgenti 
sono queste pieghe. Oltre a queste, l’ora ricordato Autore riscontrò 
pure un’ altra specie di pieghe. La porzione bulbosa si presenta 
spessissimo infossata immediatamente al davanti della porzione mem¬ 
branosa, e questo infossamento è limitato in avanti da piccole pie¬ 
ghettature convergenti. L’infossamento corrisponde, secondo E li¬ 
gi is eh, ad una rarefazione del corpo cavernoso dell’uretra, ed 
è collegato , come egli potè convincersene per mezzo dello esame 
microscopico, ai fenomeni dell’uretrite cronica. Sulla parete supe¬ 
riore , egli non riscontrò che eccezionalmente la presenza di val¬ 
vule, il margine libero delle quali era rivolto in addietro; ed è soltanto 
in questa guisa , che esse possono opporre un serio ostacolo alla 
emissione dell’orma. Secondo ciò che Englisch asserisce, nella 
più gran parte dei casi le valvule sono situate sulla parete inferiore 
della porzione cavernosa, e precisamente dietro alla fossa navicu- 
lare, all’estremo anteriore del colliculus seminalis , e nella parte 
posteriore del medesimo arrivano fino all’orificio vescicale dell’ u- 
retra. — In tutti questi casi Englisch riscontrò una conside¬ 
revole dilatazione delle parti posteriori degli organi orinarii . Il 
numero dei casi patologici osservati concordava col reperto anato¬ 
mico ; si può quindi ritenere che le valvule erano congenite. 

Simili ostacoli alla emissione dell’orma scuoprì Englisch an¬ 
che in quei rigonfiamenti che si formano in seguito dell’occlusione 
del sinus pocularìs. Stando ai resultati delle sue ricerche , il ri¬ 
gonfiamento, prodotto daU’accumulo del secreto, può raggiungere , 
quando l’occlusione ha luogo immediatamente all’apertura dell'uretra 
maschile , un volume tale , da riempire completamente 1’ uretra. 
Quanto più profonda è la sede dell’occlusione, e tanto più si dilata 
in addietro il sinus pocularis , e si forma allora fra i due dutti 
ejaculatori, un tumore fluttuante grosso quanto un fagiuolo. 11 già 
più volte ricordato Autore trovò pure talvolta chiusi al tempo stesso 
anche i dutti ejaculatori, cosicché nei neonati si sviluppa un idrope 
delle vescichette seminali. 

Dell’ingrossamento delle papille della mucosa e dei polipi dell’u¬ 
retra, abbiamo già parlato altrove. Qui ci occuperemo dei medesimi 
soltanto inquantochè essi possono considerarsi come ostacoli alla 
emissione dell’ orina capaci di contribuire alla formazione dei di¬ 
verticoli. Oltre a questi impedimenti , Englisch accenna pure 
all’eccessivo ingrossamento della prostata, il quale può essere con¬ 
genito. Fra le neoproduzioni egli riscontrò frequentemente nell’u¬ 
retra, nella prostata e nella vescica il carcinoma, il fibroma, l’echi¬ 
nococco ed i tubercoli. Che corpi estranei penetrati nell’uretra, 
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e segnatamente i calcoli orinarli , possano costituire un ostacolo 
all’ emissione dell’ orina , lo abbiamo già detto altrove, e ci riser¬ 
biamo di parlarne più diffusamente nel Capitolo relativo ai calcoli 
orinarii. 

Tutti questi stati possono aver per conseguenze delle sofferenze 
che accompagnano l’atto delle minzione e possono anche esser causa 
di completa ritenzione dell’ orina. Di essi quindi dovremo parlare 
nuovamente nel Capitolo in cui ci occuperemo della ritenzione del- 
l'orina. Qui dobbiamo prenderli in considerazione soltanto inquan- 
tochè essi possono divenire causa della formazione di diverticali. 

La formazione di diverticoli nell’ uretra si spiega per via della 
circostanza che il malato, nel mingere, spiega una certa forza per 
giungere a superare F ostacolo. Per la ragione che F orina deve 
passare, per venire al di fuori, attraverso ad un canale con lume 
assai stretto, l'orina viene emessa lentamente e con un piccolo getto. 
L’orina che ristagna dietro l’ostacolo distende questa parte dell’u¬ 
retra. Quando la forza propulsiva della vescica è sufficiente, l’orina 
accumulata nell'uretra supera l’ostacolo ed esce con un getto sot¬ 
tile , quando però la forza propulsiva delle vescica è divenuta in¬ 
sufficiente, in conseguenza della soverchia distensione della parete 
della medesima, F orina non viene emessa, ad onta della pronun- 
ziatissima distensione dell’ uretra , che a goccia a goccia , ed ha 
luogo allora uno sgocciolamento continuo dell’orina. 

I fenomeni si mostrano alquanto diversi a seconda anche della 
sede e della estensione del diverticolo. 

II diverticolo suol essere, secondo E n g 1 i s c h, tanto più esteso, 
quanto più in avanti risiede l’ostacolo ; esso può e^ser tale da con¬ 
tenere persino una noce. La tumefazione di questa parte persiste 
anche dopo passato il getto dell’orina e diminuisce soltanto a poco 
a poco durante lo sgocciolamento dell’orina. Per facilitare l’uscita 
dell’ orina i malati esercitano colle loro dita una pressione sulle 
parti dilatate dell’ uretra. Sotto il rapporto del diagnostico è utile 
che anche il medico , allorché pratica F esame , si adopri in tal 
guisa per facilitare F emissione dell’ orina. 

E n g 1 i s c h trovò che la dilatazione suol essere più pronunziata 
nel bulbo che altrove. Meno pronunziata per il solito è la mede¬ 
sima nella rimanente parte della porzione cavernosa, ed il più 
leggiero grado della dilatazione si riscontra nella porzione mem¬ 
branosa. 

Lo sgocciolamento dell’ orina che ha luogo in questi bambini 
adunque ha la propria causa nella presenza del diverticolo , nel 
quale si raccoglie una parte dell’ orina, che esce poi goccia a goc¬ 
cia. Questo continuo sgocciolamento dell’orina ci dà la spiegazione 
della manifestazione di altri fenomeni, analoghi a quelli che si os¬ 
servano nel caso d’incontinenza dell’orina. Ricorderemo inoltre qui 
che una soverchia distensione dell’ uretra può dar luogo allo svi¬ 
luppo d’infiammazione della mucosa e delle parti circostanti , con 
tutte le conseguenze inerenti a questi stati morbosi. 

Dal sin qui detto chiaro risulta che la diagnosi dei diverticoli 
dell’ uretra presenta difficoltà che non è sempre facile superare. 

La prognosi dipende dalla circostanza dell’essere l’impedimento 
di natura permanente oppure transitoria. In generale può applicarsi 
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a questi casi ciò che, sotto questo rapporto, diremo parlando della 
ritenzione dell’ orina. 

La cura deve soddisfare a tutte quelle indicazioni che ci ven¬ 
gono fornite dal fenomeno della ritenzione dell’ orina. Avuto ri¬ 
guardo alle difficoltà diagnostiche delle quali ci troviamo in pre¬ 
senza la cura non può essere spessissimo che sintomatica. Allorché 
si riesce a scuoprire la natura dell’ ostacolo . dobbiamo adoprarci 
a rimuoverlo, e per ciò si deve ricorrere a quei metodi che si usano 
nella cura dei polipi uretrali, dei corpi estranei nell’uretra, dei 
calcoli uretrali, dei tumori perineali, ecc. 

Sotto il rapporto della diagnosi e della terapia è meritevole di 
speciale menzione l’interessantissimo caso pubblicato dal Professore 
Hiiter (Virchow’s Archiv fase. 46, p. 32. Tav. 4) sotto il titolo 
di « Ampio diverticolo congenito dell'uretra , con occlusione val- 
vulare dell'uretra stessa. Operazione. Guarigione ». Esso riguarda 
un bambino di 4 anni che dall’ epoca della nascita andava soggetto 
a sgocciolamento continuo dell’ orina. L’ emissione dell’ orina non 
aveva mai avuto luogo in una maniera normale , a getto. La ma¬ 
lattia era stata ritenuta da molti come dovuta ad un indeboli¬ 
mento od a paralisi della vescica. Un altro Medico attribuì la ma¬ 
lattia ad un ristringimento prepuziale ed incise il medesimo , ma 
senza alcun risultato. Esaminando questo bambino il Prof. H ti t e r 
notò con sorpresa una particolare situazione eretta del pene , lo 
estremo anteriore del quale era rivolto direttamente in avanti ed 
un poco verso sinistra. In corrispondenza dell’uretra, dalla regione 
della fossa navicolare, fin verso il limite anteriore dello scroto, esi¬ 
steva una tumefazione , che non era molto esattamente limitata e 
distinta dalle rimanenti parti del tumore. L’orifìcio esterno del- 
1’ uretra ed anche la parte anteriore della medesima avevano un 
lume assai ampio. Introdotto un catetere nel territorio della tume¬ 
fazione, il che potè farsi senza incontrare alcuna resistenza, venne 
fuori immediatamente un mezzo cucchiajo di orina chiara, in se¬ 
guito di che la tumefazione scomparve completamente. Tolto il ca¬ 
tetere ricomparve subito la tumefazione estesa quanto prima. 
Hiiter diagnosticò un diverticolo con occlusione valvulare del¬ 
l’uretra. NeH’operazioue l’ora ricordato Autore procedette nel modo 
seguente. Dopo aver fatto penetrare un catetere nel diverticolo, in¬ 
cise il medesimo per un’estensione di 2 cm. Aperto il diverticolo 
egli trovò che una continuazione del canale uretrale, in forma di 
proboscide, sporgeva, dal davanti, nella cavità per un tratto di un 
centimetro circa. Questo prolungamento in forma di proboscide, 
venne asportato fino a livello dello sbocco anteriore del diverti¬ 
colo ; venne asportata pure una parte della mucosa della parete 
inferiore dell’ uretra, e la ferita della medesima riunita con 4 punti 
di sutura. La ferita guarì lasciando soltanto una piccola fìstola ure¬ 
trale, che F Autore si riserbò di operare in seguito. 

Il processo operatorio da adottarsi nel caso di diverticoli del- 
1’ uretra adunque dipende dalla natura dell’ occlusione. Nel caso di 
occlusione di un tratto assai esteso dell’uretra, il processo dell’in¬ 
cisione dell’ uretra è difficile e la sua riuscita è spesso soltanto 
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accidentale. Il processo di H ii t e r può ritenersi come tipico per 
molti casi. 

Malattie dello scroto. 

I vizii di conformazione dello scroto , come la fenditura e l’in¬ 
completo sviluppo del medesimo, si riscontrano per lo più associati 
ad anomalie di conformazione del pene. Le malattie acquisite dello 
scroto non sono frequenti nei bambini. Esse sono raramente pri¬ 
mitive, ma si sviluppano per lo più in una maniera secondaria, in 
seguito di altre malattie. Con frequenza maggiore le si riscontrano 
nel primo e nel secondo anno di età; le lesioni traumatiche dello 
scroto per contro si osservano per lo più in bambini di età più 
avanzata. 

In generale le alterazioni patologiche dello scroto sono identiche 
a quelle della cute del pene. Esse vengono modificate dalla natura 
della pelle , la quale è nello scroto delicata , sottile , distensibile, 
sensibilissima, ed in seguito della mancanza di un pannicolo adi¬ 
poso sottocutaneo, mobilissima e facilissimamente spostabile. A ca¬ 
gione della sua grande distensibilità gli edemi, le ernie scrotali e 
le idropisie, acquistano quivi un volume veramente straordinario; 
a cagione della sua sottigliezza si spiega il perchè si vedono con 
tanta facilità trasparire i vasi sanguigni del dartos ed il rapido 
diffondersi, spesso entro un tempo brevissimo della gangrena. La 
pelle dello scroto è inoltre provvista di numerosi e grossi follicoli 
sebacei, la più copiosa secrezione dei quali, quando si trascurino 
le più necessarie cure di nettezza, può dar luogo allo sviluppo di 
stati flogistici della limitrofa insolcatura cutanea fra lo scroto e la 
superfìcie interna della coscia. 

Fra le malattie dello scroto che accade di riscontrare più di fre¬ 
quente nei bambini sono da notare le seguenti: 

fi 

Lesioni traumatiche dello scroto. 

Esse non si osservano per lo più che nei bambini già grandi¬ 
celli, 1 quali per inconsideratezza o per eccessiva vivacità si espon¬ 
gono facilmente all’azione di nocive influenze. Fra tali lesioni sono 
da annoverare : 

Le ustioni dello scroto , cagionate dall’azione di vapori o di li¬ 
quidi aventi un’ altissima temperatura o dalla combustione di parte 
delle vestimenta. Le ustioni prodotte dall’ azione di vapori troppo 
caldi, inconsideratamente usati a scopo terapeutico (per es. per 
combattere il tenesmo che si associa alla diarrea, secondo i det¬ 
tami della medicina domestica) sono frequenti. Le ustionFprodotte 
da liquidi bollenti possono aver luogo in varia guisa; il più di fre¬ 
quente esse sono la conseguenza di che i bambini, camminando al- 
T indietro, andarono a cadere colla parte inferiore del corpo in re¬ 
cipienti pieni di tali liquidi. Le ustioni dello scroto, cagionate dal- 
l’essersi incendiate le vesti del bambino , sono disgraziatamente 
tutt’altro che rare. Tanto nell’uno che nell’altro dei due casi ul¬ 
timamente ricordati, le ustioni interessano ordinariamente anche 
altre parti, assai estese, della superficie del corpo. I casi nei quali 
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le ustioni sono limitate ad una parte dello scroto , costituiscono 
vere eccezioni. Il decorso di tali ustioni dipende dall’estensione e 
dal grado delle medesime. Nelle ustioni accompagnate dalla forma¬ 
zione.di flittene, la completa guarigione è più diffìcile; in esse hanno 
luogo suppurazioni, che lasciano poi aderenze parziali fra la pelle 
dello scroto ed il pene. Nelle ustioni con formazione di escare il 
decorso dipende dall’ estensione dell’ustione stessa. Anche nei casi 
più favorevoli però non è possibile evitare che abbiano luogo prò- 
nunziatissime retrazioni e aderenze. 

La cura richiede 1' uso dei medesimi compensi che si adoprano 
contro le ustioni in generale. Durante tutta la cura però è neces¬ 
sario badare attentamente di mantenere lo scroto isolato ed in una 
posizione conveniente. 

Contusioni e ferite dello scroto. Le contusioni di questa parte 
hanno luogo nei ragazzi sotto 1’ influenza delle medesime cagioni 
che le contusioni del pene. Malgrado però che certi giuochi infan¬ 
tili , gli esercizj ginnastici ed altre condizioni analoghe , costitui¬ 
scano adattatissime cause occasionali di queste contusioni, le me¬ 
desime non si osservano che rarissimamente, ed io non ebbi fino 
ad ora occasione di osservarne alcun caso accompagnato da con¬ 
siderevole stravaso sanguigno. Il riassorbimento del resto ha luo¬ 
go con facilità , e 1’ unica cosa che abbiamo da fare si è di evi¬ 
tare che esso venga disturbato , il che si ottiene mantenendo il 
corpo del bambino in istato di riposo e sostenendo lo scroto in modo 
conveniente. L’applicazione di compresse bagnate in acqua fredda 
od in acqua saturnina sul medesimo, accelerano l’assorbimento, 
inquantochè il freddo produce una contrazione della muscolatura 
dello scroto, e rispettivamente esercita sul medesimo una compres¬ 
sione indiretta. 

Insieme alle contusioni possono aver luogo anche spaccature 
dello scroto. Nel Luglio 1877 fu portato nell’ Ospedale un ragaz¬ 
zino di 6 anni e % sul corpo del quale era passata la ruota di un 
carro carico. In conseguenza di ciò questo ragazzino aveva ri¬ 
portata la frattura del femore sinistro, al di sotto del trocantere, 
e presentava inoltre estese e profonde lacerazioni delle parti molli 
della coscia , non che una ferita lacero contusa , verticale, lunga 
3 cm., sulla metà destra dello scroto , attraverso alla quale spor¬ 
geva la metà del testicolo destro, rivestito della sua tunica vagi¬ 
nale. Due ore dopo l'accidente fu amputato l’arto sinistro, dopo di 
che venne praticata la riduzione del testicolo e 1’ ampia ferita 
dello scroto chiusa mediante alcuni punti di sutura. Questa ferita 
guarì per prima intenzione ed il bambino fu licenziato perfetta¬ 
mente ristabilito. 

Le ferite dello scroto guariscono , come 1’ esperienza c’ insegna, 
prestissimo , anche quando esistono delle considerevoli perdite di 
sostanza. K o c h e r (1) ritiene che le condizioni meno sfavorevoli 
per la nutrizione , le presentano quelle ferite di taglio o quelle 

(1) Handbuch fìer allg. und spec. Chirurgie von Dr. v. P i t h a und Dr. B i 1 I- 
r o t li. 3. B. 2, Abth. 7. Lief. 1. Halfte. 
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lacerazioni che hanno una direzione parallela al tragitto dei vasi 
sanguigni , le quali cioè dal polo inferiore dello scroto si dirigo¬ 
no , con una disposizione raggiata, verso la base del medesimo. 
Le ferite trasversali adunque sono quelle che si presentano in con¬ 
dizioni più sfavorevoli , dappoiché in esse può aver luogo con fa¬ 
cilità maggiore la mortificazione dei margini della ferita. 

La cura delle ferite dello scroto consiste nella riunione dei mar¬ 
gini delle medesime. Allorché il testicolo sporge attraverso alla beante 
ferita, si deve farne la riposizione senza ritardo. La riunione dei 
margini della ferita dev' esser fatta quasi sempre per mezzo della 
sutura; la grande mobilità e scorrevolezza della pelle dello scroto 
permette una tale riunione anche quando esistano perdite di so¬ 
stanza assai estese , ed i risultati che se ne ottengono sono quasi 
sempre favorevoli. Allorché la guarigione non può aver luogo per 
prima intenzione, si deve lasciare, nel punto più declive della fe¬ 
rita, un’ apertura per lo scolo del secreto. Quando i margini della 
ferita sono molto contusi e maltrattati, si debbono asportare, colle 
forbici o col bistori, le parti così alterate e quindi applicare i punti 
di sutura. La riunione fatta con listarelle di cerotto adesivo non è 
che raramente seguita dal successo , in conseguenza della facilità 
colla quale i margini della ferita s’inflettono e si accartocciano. 

Edema dello scroto. 

La straordinaria distensibilità della pelle dello scroto , e la po¬ 
chissima coerenza del tessuto cellulare sottocutaneo di questa re¬ 
gione, fanno sì che i rigonfiamenti edematosi di quest’organo sono 
tanto frequenti e tanto pronunziati. . 

Gli edemi dello scroto si riscontrano in parte come fenomeni 
parziali di un’idropisia generale, ed in parte come conseguenze di 
impedimenti locali della circolazione. Inoltre gli edemi dello scroto 
si formano in seguito d’incisioni sottocutanee, dell’ ago-puntura o 
della rottura dell’idrocele, e finalmente può svilupparsi quivi anche 
un edema flogistico. 

Come sintonia di una idropisia generale, 1’ edema dello scroto è 
frequentissimo. Nei casi gravi esso raggiunge un volume enorme e 
si estende , in egual grado , a tutto il pene. La superfìcie della 
pelle scrotale, distesa fino al massimo grado ed assottigliata, è per¬ 
fettamente liscia, splendente, pallida e fredda. Questi edemi sono 
talvolta tanto voluminosi, che i bambini si trovano costretti a star 
coricati in letto colle gambe fortemente divaricate. Dapprincipio 
questi edemi non sono dolorosi ; essi però lo divengono a misura 
che la tensione aumenta ò quando si sviluppa uno stato flogi¬ 
stico. 

Gli edemi scrotali dovuti ad impedimento del circolo, sono rari; 
essi non raggiungono neppure mai il volume di quelli sopra de¬ 
scritti. Per ciò che riguarda i rimanenti loro fenomeni essi non 
differiscono dai primi, se non inquantochè essi non sono che ecce¬ 
zionalmente unilaterali. 

Gli edemi prodotti dalla puntura o dall’ incisione dell’idrocele, o 
manifestatisi in seguito della rottura accidentale del medesimo, si svi¬ 
luppano rapidissimamente, e si potrebbe quasi dire istantaneamente. 
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Lo sviluppo dei medesimi ha luogo dal lato stesso nel quale il ver¬ 
samento ebbe luogo ; in appresso però essi invadono ambedue le 
metà dello scroto. Le sofferenze che gli edemi di questa specie ca¬ 
gionano sono quasi insignificanti: raramente essi acquistano un vo¬ 
lume considerevole. Per più estesi ragguagli intorno ai medesimi, 
vedasi il Capitolo dell’Idrocele. 

Gli edemi flogistici dello scroto sono fra quelli che accade più 
frequentemente di osservare. Di essi parleremo più diffusamente 
in appresso, quando tratteremo delle infiammazioni dello scroto. 

Dalla suddivisione che abbiamo fatta degli edemi dello scroto, 
chiaro apparisce che le cause dei medesimi possono essere molte¬ 
plici e svariatissime. Le numerose malattie che conducono all’idro¬ 
pisia, hanno per conseguenza, allorché questa aumenta, anche il 
molestissimo ed assai pronunziato edema dello scroto. I tumori, che 
comprimono le vene scrotali, producono un edema locale. Le stesse 
conseguenze possono averle le fasciature , le suture ed altri pro¬ 
cessi operatorii in questa regione. Gli stati flogistici in prossimità 
dello scroto, e segnatamente nel perineo e nel pene, sono spessis¬ 
simo accompagnati da edema dello scroto. 

Sotto il rapporto della •prognosi hanno una grande importanza 
gli edemi scrotali nell’idropisia , e quelli prodotti da impedimenti 
della circolazione. In ispecial modo nei primi, si manifestano non 
di rado degli stati flogistici secondarii, non che la gangrena , in 

conseguenza di che viene affrettato 1’ esito letale della malattia ge¬ 
nerale. 

Un’ importanza minore hanno gli edemi prodotti artificialmente. 
Le rotture accidentali dell’ idrocele sono rarissime nell’ età infan¬ 
tile; a me almeno non è fino ad ora capitata 1’ occasione di osser¬ 
varne alcun caso. 

Cura. Nella cura di tutti gli edemi scrotali, la prima regola alla 
quale dobbiamo scrupolosamente attenerci , è quella di dare allo 
scroto tumefatto una posizione conveniente. Ciò si ottiene met¬ 
tendo sotto allo scroto cuscinetti molli , sui quali lo scroto stia 
appoggiato e che lo mantengano leggermente sollevato. Quando 
il malato deve urinare od evacuare il ventre , bisogna fare atten¬ 
zione che lo scroto non rimanga inquinato da queste materie escre¬ 
mentizie; — altrimenti potrebbe facilmente aver luogo macerazione 
ed ulcerazione, ed anche la gangrena, della sottilissima pelle dello 
scroto. La cura dell’ edema dello scroto richiede che si abbiano 
principalmente in mira le cause principali dello stesso, alla rimo¬ 
zione delle quali dobbiamo adoperarci attenendoci ai principii te¬ 
rapeutici generali. Allorché le cause sono inamovibili, non possiamo 
sperare neppure di riuscire a fare scomparire l’edema; la cura in 
questo caso non potrà essere che palliativa. Nel caso di edema pro¬ 
dotto da impedimento del circolo, bisogna rimuovere tutto ciò che 
può esercitare una compressione, come le fasciature, le suture ecc. 
Le infiammazioni delle glandule linfatiche della regione inguinale 
richiedono una cura antiflogistica; le tumefazioni croniche di queste 
glandule si debbono combattere per mezzo delle pennellature con 
tintura di jodio o della compressione. Gli ascessi nella regione in¬ 
guinale e nel perineo si debbono aprire quanto più presto è pos¬ 
sibile. 
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Una volta che la circolazione è ritornata libera, l’edema sparisce 
per il solito prontissimamente senza bisogno di ricorrere ad altri 
compensi. Quando ad onta di ciò l’edema persiste, si deve cercare 
di favorire il riassorbimento del versamento per mezzo della com¬ 
pressione. Questo scopo si puòiraggiungere distendendo sullo scroto 
un denso strato di collodion , oppure applicando sullo stesso un 
bendaggio fatto con fasce molto elastiche. È da sconsigliare la pra¬ 
tica di avvolgere lo scroto con strisce di cerotto adesivo,fdappoichè 
queste ultime producono facilmente un’ irritazione flogistica ed ere- 
sipela. Nel caso di pronunziatissima e dolorosa tensione prodotta 
dall’ edema dello scroto si ottiene qualche volta un effetto pallia¬ 
tivo dalle piccole e superficiali incisioni, praticate colla lancetta o 
con un adattato coltellino. Le piccole e non profonde incisioni deb¬ 
bono esser fatte in numero sufficiente, rapidamente l’una dopo l’altra 
e parallele fra di loro. Invece delle ^scarificazioni si possono pra¬ 
ticare delle punture con un grosso ago da cateratta; bisogna però 
tener conto di che le scarificazioni e le punture della pelle edema¬ 
tosa possono aumentare la disposizione che la medesima presenta 
già di per sè stessa alle infiammazioni, e che^il liquido che scola 
da quelle piccole ferite, può produrre, oltre alla macerazione del¬ 
l’epidermide, per mezzo della sua azione irritante, anche lo sviluppo 
di una infiammazione della cute propriamente detta, ed anche quello 
della gangrena. Le grandi incisioni , praticate allo scopo di far 
cessare 1’ eccessiva tensione , non sono indicate che nel caso di 

pronunziatissimo edema flogistico. 

Contro 1’ edema dello scroto, nello stesso modo che contro altri 
edemi locali, è stato proposto 1’ uso di una quantità di altri com¬ 
pensi. La più gran parte dei medesimi non conducono ad alcun ri¬ 
sultato; altri invece riescono decisamente dannosi. Per conseguenza, 
non solo non è lecito sperare di ottenere alcun risultato soddisfa¬ 
cente dalle fnmigazioni, dalle frizioni con sostanze spiritose ed aro¬ 
matiche, dalle fomentazioni aromatiche, secche ed umide ecc., ma 
è giustamente a temersi che questi rimedii irritanti locali possano 
aver per conseguenza lo sviluppo d’infiammazioni _capaci di diffon¬ 
dersi con molta facilità e prontezza e di condurre anche alla gan¬ 
grena. Allorché all’ edema dello scroto va congiunto un notevole 
arrossamento , io uso applicare sullo scroto stesso compresse im¬ 
bevute di acqua saturnina.gln questo modo si riesce spesso ad im¬ 
pedire 1’ ulteriore sviluppo di una flogosi incipiente. 

Gli edemi sviluppatisi in seguito della puntura, dell’injezionefsot- 
tocutanea o della rottura dell'idrocele, non richiedono alcuna cura 
e si può attenersi in questi casi al metodo dell’ aspettazione.|Solo 
quando insorgono stati flogistici^secondarii, o^quando^si producono 
stravasi sanguigni, si dovrebbe’por mano alla terapia indicata dalla 
natura dei fenomeni esistenti e che descriveremo*più*esattamente 
parlando della cura dell’ idrocele. 

Infiammazioni dello scroto. 

Le infiammazioni dellafpelle scrotale possono essere di natura 
eritematosa , eczematosa , eresipelatosa , flemmonosa e gangrenosa. 

1. L’infiammazione eritematosa , eritema dello scroto , èun’af- 
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fezione assai frequente nei neonati e nei lattanti, ed a cagione ap¬ 
punto di questa sua frequenza inerita di venire compresa fra le 
infiammazioni dello scroto. Inopportunamente essa venne da taluni 
annoverata nella categoria delle infiammazioni eresipelatose, dap¬ 
poiché 1’ essenza della stessa non corrisponde affatto a quella dei- 
fi eresipela. 

I caratteri di quest’ affezione sono : rossore , leggiero infiltra¬ 
mento sieroso , modica tensione e moderata sensibilità della pelle 
dello scroto. L’ eritema invade ordinariamente tutto lo scroto , si 
estende talvolta alla limitrofa parte del pene, oppure anche alla 
insolcatura cutanea fra la borsa e la superficie interna della coscia. 
Talvolta è l’eritema delle natiche che si diffonde allo scroto. Nel- 
1’ ulteriore decorso del male ha luogo spesso la formazione di sot¬ 
tili squame che più tardi si distaccano da per loro stesse; oppure 
ha luogo sotto l’influenza di condizioni sfavorevoli, la formazione 
di escoriazioni. I fenomeni febbrili mancano per lo più durante il 
decorso dell’ eritema dello scroto. 

La più comune fra le cause di quest’eritema è la mancanza delle 
necessarie cure di nettezza, particolarmente poi quando i bambini 
sono affetti da diarrea, o quando lo scroto è bagnato da un’ urina 
in istato di decomposizione. 

II decorso del male è , quando si tratta di bambini sani e ben 
nutriti, e quando non si trascurino le necessarie cure di nettezza, 
breve e felice. Quando però i bambini sono affetti da catarro in¬ 
testinale cronico, il quale abbia dato luogo ad uno stato di atrofia 
generale, questo eritema guarisce difficilmente e le escoriazioni alla 
formazione delle quali esso dà luogo , cagionano molte sofferenze 
ai piccoli ammalati. 

La cura dell’infiammazione eritematosa dello scroto richiede in 
primo luogo che vengano rimosse tutte le influenze nocive esistenti. 
Per conseguenza bisogna prescrivere che ogni volta che il bambino 
ha urinato od è andato del corpo , vengano accuratamente lavato 
con acqua fresca e bene asciugati V ano , le natiche e lo scroto. 
Allorquando 1’ arrossamento , la tumefazione e la tensione sono di 
grado assai pronunziato, il mezzo migliore per combattere questi 
fenomeni è l’applicazione di compresse bagnate in acqua saturnina, 
la quale riesce utile anche quando esistono già escoriazioni. Nelle 
insolcature cutanee esistenti in prossimità dello scroto si debbono 
collocare filacce molli ed asciutte. Nei bambini sani e ben nutriti 
l’eritema si dissipa dopo pochi giorni, senz’altro compenso che que¬ 
sta semplicissima cura. Quando però si tratta di bambini affetti da 
diarrea cronica ed in istato di atrofìa generale , la cura presenta 
maggiori difficoltà.—Si formano allora con facilità delle escoriazioni 
diffuse ed ulcerazioni con superficie sordida, a combattere le quali, 
quando le applicazioni con acqua saturnina si mostrano insufficienti, 
si deve ricorrere all’uso delle compresse imbevute in acqua fenica- 
ta , od ai lavacri con deboli soluzioni di sublimato o di nitrato 
d’ argento. 

2. L ’infiammazione eczematosa dello scroto è per solito costi¬ 
tuita da una diffusione di un eczema delle parti limitrofe, e pre¬ 
cisamente delle natiche e del perineo , della cute dell’ addome o 
della coscia, allo scroto. Essa può anche manifestarsi in una ma- 
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niera indipendente, come eczema dei genitali ed invadere soltanto 
lo scroto , oppure contemporaneamente lo scroto ed il pene. La 
pelle dello scroto si tumefà, tutta la superfìcie sua diviene umida; 
quando l’affezione esiste già da lungo tempo si formano profonde 
insolcature ed in taluni casi può aversi anche un inspessimento 
della pelle. L’eczema dello scroto è caratterizzato da un intensissi¬ 
mo prurito e dal suo decorso ostinato e ribelle. Le forme più fre¬ 
quenti sono 1’ eczema rubrum e V impetiginoso. Non è raro che 
l’affezione invada anche le parti limitrofe. Allorché lo scroto non 
sia stato convenientemente isolato si formano, in conseguenza del 
contatto colla superfìcie umida, eczemi anche sulla faccia interna 
delle cosce e sul perineo. 

L’infiammazione eczematosa dello scroto vien presa spessissimo, 
nei casi nei quali essa sia stata trascurata, per un’ affezione sifili¬ 
tica, e considerata come una sifilide squamosa, oppure come plac¬ 
che mucose. Bisogna dunque tenere esattissimo conto di tutte le 
circostanze che possono condurci ad una diagnosi precisa e sicura. 

La cura dell' infiammazione eczematosa dello scroto non diffe¬ 
risce affatto da quella dell’eczema in generale. A tale riguardo ri¬ 
mando il Lettore al Capitolo relativo all’ eczema. Qui mi limiterò 
ad osservare che io soglio usare a preferenza le applicazioni di 
compresse bagnate in acqua fredda o saturnina e la pomata di dia- 
chylon. Allo scopo d’impedire il contatto fra le parti affette e quelle 
sane, non trascuro mai di ricuoprire queste ultime con molli filac¬ 
ce, che colloco con cura in tutte le insolcature. 

3. L’ infiammazione eresipelatosa dello scroto , Eresicela dello 
scroto , si presenta ora in una maniera localizata, come eresipela 
fissa dello scroto (dei genitali), ed ora come fenomeno parziale di 
un’ eresipela diffusa , e segnatamente dell’ eresipela migrante. Qui 
non ci occuperemo che dell’ eresipela fìssa dello scroto. 

I fenomeni di quest’ infiammazione sono diversi a seconda del 
diverso grado della stessa. In taluni casi non si tratta che di un 
leggiero arrossamento e di una poco considerevole tumefazione 
dello scroto. Questi sintomi però sono accompagnati da una sensi¬ 
bilità molto più pronunziata che nel caso di eritema e di edema 
dello scroto, e da una febbre più o meno alta. In altri casi invece 
si riscontra un vivissimo rossore , splendente ed una tumefazione 
considerevole. Esercitando una pressione col dito il rossore si dis¬ 
sipa e nel punto sul quale era stato applicato il dito, si vede una 
chiazza giallastra, la quale però scompare quasi subito e la parte 
ritorna rossa come prima. Il dolore è intenso , la febbre è altis¬ 
sima. Nell’ulteriore decorso, 2-3 giorni dopo il principio del male, 
1’ eresipela assume un color rosso carico , che tende leggermente 
al livido od al giallastro. Verso la periferia il rossore si diffonde, 
degradando a poco a poco , alle parti limitrofe. Lo scroto si mo¬ 
stra in questi casi notevolmente tumefatto, la sua superfìcie arros¬ 
sata è liscia e splendente. L’ eresipela non rimane limitata ad una 
determinata località, ma invade tutto quanto lo scroto e si diffonde 
ordinariamente anche alla cute del pene. I fenomeni febrili persi¬ 
stono fino a che l’infiammazione non si è dissipata. Talvolta in¬ 
sorgono anche altri fenomeni concomitanti, quali vomito, diarrea 
ed anche i fenomeni di un’ iperemia cerebrale. 
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Per ciò che riguarda la diagnosi è da notare che 1’ infiamma¬ 
zione eresipelatosa si distingue dall’eritema dello scroto partico¬ 
larmente per la tumefazione e per la febbre; dall’edema dello 
scroto si distingue per via dell’arrossamento uniforme e dell’ele¬ 
vamento della temperatura, per via della minore tensione e dell’as¬ 
sottigliamento della pelle dello scroto, come pure anche per il fatto 
dell’essere la superficie della stessa meno splendente. L’edema lascia 
sotto la pressione del dito un piccolo infossamento, che dopo tolto 
il dito, non sparisce che lentamente; nell’eresipela il rossore non 
sparisce che per brevi momenti sotto la pressione del dito , e la 
parte sottoposta a questa pressione assume un colorito giallastro, 
ma torna però prontamente ad arrossarsi. 

Il decoroso dell’ eresipela dello scroto è acuto. La durata della 
malattia dipende dalla diffusione e dal grado della flogosi ; spesso 
si dissipa dopo pochi giorni. Non sempre ha luogo la formazione 
di flittene, ma i sintomi diminuiscono, la tensione cessa, la super¬ 
ficie perde il proprio splendore, il colorito rosso-bruno scompare, 
l'epidermide comincia a distaccarsi sotto forma di lamelle più grandi 
o più piccole e la residuale tumefazione vien riassorbita dentro 
poco tempo. Nei casi gravi l'eresipela si protrae fino alla seconda 
settimana ed i fenomeni consecutivi della medesima possono durare 
per un tempo anche più lungo La gangrena è da temersi quando 
esistano delle condizioni sfavorevoli, ed in quei casi nei quali l’in¬ 
fiammazione eresipelatosa si sviluppa durante il decorso di una 
qualche grave malattia generale. 

Dal decorso dell’ eresipela dello scroto che abbiamo adesso de¬ 
scritto risulta pure ciò che si riferisce alla prognosi . Essa è in 
generale favorevole; quando si tratta però di formulare un giudizio 
prognostico bisogna tenere esatto conto di tutte quante le diverse 
circostanze del caso. Allorché esistono delle malattie generali l’ere- 
sipela passa non di rado alla gangrena ; il prognostico è adunque 
in questi casi sfavorevole. Sempre poi si deve tenere esatto conto 
anche delle cause. Le infiammazioni eresipelatose dello scroto 
prodotte da infiltramento urinoso, sono fra le più pericolose. Una 
spiccatissima importanza diagnostica hanno pure i fenomeni con¬ 
comitanti; le profuse diarree ed i sintomi cerebrali giustificano i ti¬ 
mori di un esito letale. Quando il male decorre esente da compli¬ 
canze , il prognostico è più favorevole. Allorché la cagione della 
malattia è riposta in un’infezione difterica, e dopo il distacco del- 
l’epidermide la superficie dello scroto eresipelatoso si ricuopre di 
uno strato di essudato bianco-grigiastro , è necessario fare le più 
ampie riserve quando si venga richiesti di pronunziarci intorno al- 
1’ esito definitivo della malattia. 

Nel Giugno dell’anno 1861 fu accolto nell’Ospedale dei bambini 
un fanciullino di 2 anni e % affetto da eresipela dello scroto la 
quale si estendeva anche al pene. Dopo qualche giorno si formò 
sulla superficie dello scroto, nei punti sui quali l’epidermide erasi 
distaccata, uno strato bianco-grigiastro; il processo difteritico pre¬ 
sentò la forma ulcerosa. Dopo 16 giorni il bambino guarì e venne 
licenziato. Ai primi di Agosto però dovette venire nuovamente ri¬ 
cevuto nell’ Ospedale , dappoiché già fino dalla metà di Luglio si 
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erano manifestati fenomeni paralitici , senza che in questo frat¬ 
tempo avesse esistito una malattia delle fauci. Fu fatta diagnosi 
di varaci difterìtica generale. Era quello il terzo dei casi di pa¬ 
ralisi difteritica che io aveva fino allora (1861) osservati, ma questa 
sola erasi manifestata dopo una difterite cutanea ; negli altri due 
casi essa erasi sviluppata a seguito di difterite della faccia. Questo 
caso terminò colla morte il giorno 18 Agosto 1861. Io lo pubblicai 
nella ungar. mediz. « Orvosi Hetilap » N. 41, 42, 46, 48, anno 1863. 
Da quell’epoca in poi, fra i molti casi di paralisi difteritica che ho 
avuto occasione di osservare , non ne ho mai più veduto alcuno 
consecutivo a difterite cutanea. 

Le cause dell’infiammazione eresipelatosa dello scroto sono per 
la più gran parte locali. Come tali agiscono sui bambini : la cir¬ 
concisione rituale, la balano-postiie, l’uretrite, l’infiltramento uri- 
noso in seguito di ferite dell’uretra e della vescica od in seguito di 
perforazione dell’ uretra, i processi suppurativi nel perineo, la ci- 
stotomia lateralizzata ed in generale tutte le infiammazioni di quegli 
organi limitrofi che per mezzo di tessuti o di vasi sanguigni sono 
collegati alla pelle dello scroto. L’irritazione flogistica, si diffonde, 
per mezzo della rete linfatica, dai focolaj flogistici locali allo scroto 
e produce l’eresipela. Un momento causale assai frequente è pure 
l’incontineuza dell’urina allorché, per la mancanza delle necessarie 
cure di nettezza, l’urina, in istato di decomposizione putrida, agi¬ 
sce sui punti escoriati. Oltre a queste ed a molte altre cause lo¬ 
cali, esistono pure le così dette cause interne . A questa categoria 
appartengono anche le malattie infettile acute e più specialmen¬ 
te poi i processi infettivi e pioemici. Si danno però anche casi 
nei quali non è possibile riconoscere la presenza di alcuna fra le 
cause fin qui ricordate, e per rendersi ragione dello sviluppo della 
malattia si suole darne la colpa all’ influenza di altri momenti (sta¬ 
gione , raffreddamenti), influenza però che è sotto molti rapporti 
tuttora incomprensibile e dubbia. — Kocker si attiene essenzial¬ 
mente, per ciò che riguarda l’etiologia di quest’affezione, all’opi¬ 
nione espressa da Yolkmann, cioè «che l’eresipela si sviluppa 
per effetto di un contagio ». 

Terapia. Primo e precipuo compito della cura dell’ eresipela 
dello scroto è quella di sottrarre il paziente all’azione di ogni no¬ 
civa influenza. Bisogna detergere accuratamente e mantenere nello 
stato della più scrupolosa nettezza le ferite risultanti dalla circon¬ 
cisione e da altre operazioni. È necessario inoltre combattere ener¬ 
gicamente le infiammazioni delle parti situate in immediata pros¬ 
simità dello scroto, attenendosi per ciò alle regole generali. Allorché 
si formano focolaj purulenti , non s’ indugi a dar esito alla sup¬ 
purazione. È di somma importanza il sottrarre alla deleteria in¬ 
fluenza dell’urina e delle materie fecali le escoriazioni, gli eczemi, 
le ferite o le ulcerazioni che potessero esistere sulle parti genitali 
dei bambini, il quale intento si raggiunge , nella più gran parte 
dei casi , mercè continue attenzioni e mantenendo la pelle dello 
scroto nello stato della più scrupolosa nettezza. 

Allorché ad onta della scrupolosa osservanza di tutte queste re¬ 
gole profilattiche si è sviluppata 1’eresipela dello scroto, bisogna 
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ricorrere subito alle applicazioni locali fredde ; esse abbassano la 
temperatura della parte affetta e riescono sempre di molto sollievo 
ai piccoli pazienti. Allorquando l’intensità della flogosi è diminuita, 
il freddo non viene più bene sopportato e deve quindi ritenersi 
come cessata l’indicazione dell’uso dello stesso. Durante il periodo 
di decrescenza del male dobbiamo attenerci ad una prudente aspet¬ 
tativa. Fra i tanti rimedj esterni proposti per combattere 1’ eresi- 
pela , non ve ne ha uno solo che si mostri efficace nell’ eresipela 
dello scroto. Malgrado l’uso di tutti questi rimedj Tinfiammazione 
eresipelatosa segue il suo andamento tipico. Noi dobbiamo quindi 
contentarci di riuscire a mitigare i più molesti sintomi , e ad al¬ 
lontanare i fenomeni più pericolosi. Allorché il male tiene un de¬ 
corso benigno noi dobbiamo limitarci, durante il periodo di decre¬ 
scenza del male, ad avvolgere lo scroto entro uno strato di ovatta, 
allo scopo di sottrarlo aH'azione delle nocive influenze esterne. Nel 
caso di considerevole tensione della pelle scrotale eresipelatosa, si 
deve cercare di mitigare le sofferenze che questa eccessiva tensione 
cagiona, per mezzo di piccole punture, praticate nel modo che de¬ 
scrivemmo parlando dell’ edema dello scroto, — però non bisogna 
ricorrere alle stesse con troppa precipitazione. Quando insieme al- 
1’ eccessiva tensione si riscontra pure la presenza di chiazze blua¬ 
stre, che costituiscono l’indizio di un’incipiente gangrena, è ne¬ 
cessario praticare senza ritardo delle incisioni, ed intraprendere la 
cura atta a combattere la gangrena , valendoci dei mezzi che si 
trovano qui sotto ricordati. Astrazion fatta da questi gravi casi, 
non si deve ricorrere che raramente all’ incisione , ed io non di¬ 
vido affatto, per ciò che riguarda i bambini, l’opinione di E r i c h- 
sen (1), espressa in una maniera così generale com’egli ha fatto, 
secondo il quale si dovrebbe praticare « in tempo una lunga inci¬ 
sione, diretta dall’indietro all’avanti, su ciascuno dei lati del setto 
che divide le due metà dello scroto ». Nel caso di ritenzione del- 
l’urina, in conseguenza della tumefazione eresipelatosa del prepuzio, 
dobbiamo condurci nel modo descritto parlando della cura della 
balano-postite. Durante tutto il decorso del male è necessario badare 
che lo scroto sia mantenuto in una posizione adattata e convenien¬ 
temente sostenuto. 

La scelta dei rimedj interni da somministrarsi dev’ esser sugge¬ 
rita dalla natura dei sintomi esistenti. A seconda delle diverse cir¬ 
costanze adunque dovremo ricorrere all’uso degli acidi, della chi¬ 
nina o del vino. 

4. Infiammazione flemmonosa dello scroto e gangrena . Con 
questa denominazione noi designiamo l’infiammazione del tessuto 
cellulare e della pelle dello scroto , che a seconda delle diverse 
circostanze, presenta in taluni casi una tendenza alla suppurazione 
circoscritta o diffusa, in altri casi invece alla gangrena. Quest’affe¬ 
zione vien designata anche col nome di pseudo-eresipela dello scroto, 
per distinguerla dalla vera eresipela che abbiamo adesso descritta. 
Il flemmone dello scroto non è malattia molto frequente nell’età 
infantile; tutti gli anni però accade di osservarne un qualche caso. 


(1) Practisches Handbuch der Chirurgie, tradotto dal Dr. Oskar Tham- 
h a y n. 2. B. S. 50. Berlin 1864. 
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I fenomeni dell’ infiammazione flemmonosa dello scroto sono di 
vario grado a seconda della diversa età del bambino e della diversa 
causa della malattia, in generale però essi sono molto pronunziati 
e si manifestano con somma rapidità. Per descrivere il quadro 
morboso di questa malattia io narrerò qui sotto il decorso che essa 
tenne in due casi curati nell’ Ospedale dei bambini di Pest, il primo 
dei quali si riferisce ad un bambino di 14 mesi. 

Questo bambino, normalmente sviluppato e ben nutrito, fu esa¬ 
minato per la prima volta il 24 Luglio 1877. Dopo una diarrea, che 
durava già da 4 giorni, e difficoltà nell’emissione dell’urina, che 
nel giorno precedente all’ esame fluiva a gocce, ma che immedia¬ 
tamente prima di quest’ultimo venne emessa in copia maggiore, si 
manifestò sullo scroto e sul pene un rigonfiamento edematoso, con 
un principio di coloramento roseo della metà posteriore dello scroto. 
Nel giro di 24 ore la tumefazione e la tensione salirono ad un grado 
assai elevato , senza però che aumentasse in un grado corrispon¬ 
dente l’arrossimento. Verso il perineo lo scroto si mostrava -piu 
resistente al tatto e molto sensibile alla pressione. Temp. 37,4° C- 
Nei successivi 3 giorni i fenomeni aumentarono d’intensità, ad onta 
della continua applicazione di compresse imbevute di acqua fred¬ 
da. L’intenso rossore ed il calore si estesero a tutto lo scroto 
ed alla cute del pene. L’apertura prepuziale era completamente 
chiusa in conseguenza della tumefazione; l’urina non usciva che a 
,T 0 cce per lo che fu necessario ricorrere di tanto in tanto al- 
V applicazione del catetere. Coll’aumento del rossore e del calore 
procedette di pari passo anche quello della compattezza di tutto 

10 scroto , fino alla radice del pene. La parte posteriore del 
pene si presentava ora dura al tatto fin nel perineo. La^ febbre, 
le manifestazioni di dolore, l’inquietudine, l’insonnia e l’inappe¬ 
tenza costituivano i fenomeni concomitanti di questo stato morboso 
che nel principio, stando ai caratteri locali, poteva ritenersi come 

un’ infiammazione eresipelatosa. . 

Ancora più istruttivo , sotto il rapporto della sintomatologia , e 

11 caso seguente. Nel Novembre 1876 fu accolto nell’ Ospedale un 
bambino di 27 mesi, con un calcolo urinario incarcerato nell’uretra 
o-ià da 24 ore. La presenza della concrezione nella porzione mem¬ 
branosa dell’uretra potè venir riconosciuta già per mezzo dell’esame 
esterno. La completa ritenzione dell’urina rese necessario il pronto 
intervento chirurgico; malgrado tutti i tentativi però non si riuscì 
a spingere il calcolo all’esterno. Per evitare l’uretrotomia, tentai 
di mandare il calcolo in vescica — manovra questa che io aveva 
più volte praticata con pieno successo, inquantochè il calcolo era 
penetrato più tardi nell’uretra con un diametro più favorevole e 
quindi o era stato espulso spontaneamente , oppure aveva potuto 
venire estratto con facilità dalla fossa navicolare. — Anche questo 
tentativo però fallì e come l’introduzione del catetere non era pos¬ 
sibile, si dovette praticare, in condizioni così sfavorevoli, l’uretro- 
tomia in corrispondenza dello scroto. Il calcolo, grosso come un 
fagiuolo, scabro, fu con molta facilità estratto dal Dr. V e r e b e 1 y, 
Primario del reparto chirurgico, e subito dopo fu introdotto un ca¬ 
tetere e praticata la sutura. Però , ad onta che 1’ emissione del- 
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T urina avesse sempre avuto luogo attraverso al catetere elastico, 
si produsse un’infiltramento urinoso. Già al mattino susseguente 
trovammo lo scroto in tutta la sua estensione , ma più special- 
mente nei dintorni della ferita , sede di una tumefazione dura , 
arrossato e dolente. La temperatura salì fino a 40° C.; il polso fino 
a 160. Ad onta dei rimedj impiegati, la tumefazione, il rossore, 
l’indurimento ed i dolori divennero di un’intensità straordinaria 
nei 3 giorni successivi. Lo scroto si presentava come un tumore 
duro grosso quanto una mela di mediocre volume, la pelle, di color 
rosso bruno , era enormemente tesa , in taluni punti splendente, 
mentre in altri punti l’epidermide era distaccata. Dalla ferita non 
colava che una piccola quantità di un pus piuttosto scorrevole, di 
color bianco grigiastro. La pelle del pene era per la più gran parte 
stirata sul tumore scrotale, la rimanente parte del pene fortemente 
edematosa. Bentosto cominciò a gemere dalla ferita una scarsa quan¬ 
tità di un secreto sordido e fetente; i punti dai quali 1’ epidermide 
erasi distaccata presero un colorito grigiastro scuro ; la tempera¬ 
tura scese a 37,2° C.; lo scroto divenne freddo e la sensibilità dello 
stesso si ridusse a 0. Dal canale della ferita si distaccarono degli 
estesi lembi di tessuto necrosato; le parti grigiastre della pelle cad¬ 
dero in isfacelo. — Per mezzo d’incisioni profonde e sufficientemente 
estese si riuscì a limitare il processo e ad ottenere la guarigione. 
L’operazione della fistola fu praticata più tardi. 

I fenomeni caratteristici di quest’ affezione sono adunque : tu¬ 
mefazione, rossore, durezza e dolorabilità della pelle dello scroto, 
accompagnati da febbre. Allorché ha luogo la suppurazione , i fe¬ 
nomeni salgono ad un grado d’intensità addirittura inquietante. La 
diffusione della tumefazione alla cute del glande non manca mai; col 
sopraggiungere di questo fenomeno aumentano le sofferenze relative 
alla minzione. Dopo qualche giorno, e sotto l’influenza dell’aggra- 
varsi dei fenomeni, si forma, per lo più in un punto che erasi mo¬ 
strato duro fino dal principio, un focolajo purulento fluttuante, il 
quale , allorché non venga inciso dal curante , si apre spontanea¬ 
mente. Dopo il vuotamente , spontaneo od artificiale , del pus , si 
distaccano anche dei lembi in quantità considerevole. Dopo che il 
pus ha avuto un esito, i sintomi si dissipano con molta rapidità; il 
dolore cessa; il rossore, la tumefazione e la durezza scompaiono 
nel giro di pochi giorni, il sonno e l’appetito ritornano, la secre¬ 
zione del pus diviene sempre più scarsa ed il piccolo paziente si 
avvia decisamente alla guarigione. 

Più frequentemente che la formazione dell’ascesso abbiamo Vesito 
in gangrena . Ciò dipende dalle cause occasionali che determina¬ 
rono lo sviluppo del flemmone. Allorché la tumefazione, la durezza, 

1’ arrossimento e la dolorabilità dello scroto, accompagnati da fe¬ 
nomeni febrili, sono saliti ad un grado molto elevato, si nota che 
sulla superficie della località colorata in rosso bruno , si formano 
macchie livide, le quali si estendono talvolta sopra tratti assai 
estesi. La primitiva dolorabilità scompare , la temperatura dello 
scroto si abbassa, e lo stesso diviene addirittura freddo. Bentosto 
1’ epidermide che ricuopre le località fredde e di color livido sporco 
della pelle , si solleva sotto la forma di vesciche più o meno 
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piccole, ripiene di un siero torbido, sanguinolento, ed il tessuto 
della pelle dello scroto si converte in una massa polposa-villosa, 
di color brunastro, bruno-grigiastro o nerastro e che esala odore 
di putrefazione. Allorché esistono condizioni a ciò favorevoli si 
forma una linea di demarcazione, non di rado però hanno luogo 
estese distruzioni della pelle dello scroto. 

Nel caso di flemmoni gravissimi e molto diffusi la tumefazione 
ed il rossore si estendono ad ambedue le regioni inguinali ed anche 
alla cute della regione addominale soprapubica, e si trovano pure 
tumefatte le glandule inguinali. 

I fenomeni generali concomitanti sono sempre pronunziatissimi 
nel caso di flemmone così diffuso dello scroto. L’ agitazione, le ma¬ 
nifestazioni del dolore , 1’ espressione di ambascia della fisonomia, 
la temperatura e la frequenza del polso aumentano considerevol¬ 
mente ; a tutto ciò si aggiunge spesso anche diarrea. Col soprag¬ 
giungere e col progredire della gangrena il volto si fa pallido, le 
labbra divengono bluastre ed i tratti della fisonomia si decompon¬ 
gono ; la lingua si ricuopre di un intonaco brunastro sporco; tal¬ 
volta è secca; il polso diviene piccolo e celerissimo; la tempera¬ 
tura del corpo si abbassa. Mentre l’azione del cuore diviene sem¬ 
pre più debole, subentrano l’apatia, la sonnolenza, con tutti gli 
altri fenomeni della setticemia. 

Fra le cause del flemmone e della gangrena dello scroto sono 
da annoverare: i focolaj purulenti, gFimpiagamenti o le ulcerazioni 
degli organi limitrofi e le ferite dello scroto. Anche i liquidi irri¬ 
tanti , e segnatamente le soluzioni jodate , che s’iniettano nello 
scroto per la cura dell’idrocele, possono pure determinare, per 
effetto della loro penetrazione nel tessuto cellulare, lo sviluppo del- 
l’infiammazione flemmonosa e della gangrena. Il più di frequente 
la gangrena si sviluppa in seguito di ferite e di ulcerazioni dell’ure¬ 
tra, le quali dànno luogo a perforazione e ad infiltramenti urinosi. 
A questa categoria appartengono le lesioni che possono prodursi 
nel praticare il cateterismo od il sondaggio della vescica , come 
pure i corpi estranei penetrati nell’ uretra dall’ esterno ed i cal¬ 
coli urinarii spinti dalla vescica nell’ uretra , ed arrestatisi nella 
parte posteriore della stessa, allorché non venne fatto in tempo la 
loro estrazione artificiale. Anche l’uretrotomia esterna, quando 
debba venir praticata in molta vicinanza dello scroto, può dar luogo, 
per effetto dell’ azione dell’ urina decomposta sul medesimo o di un 
infiltramento urinoso , allo sviluppo di gravi e diffusi flemmoni o 
di estesa gangrena. 

Oltre a queste cause locali, anche le malattie infettive acute pos¬ 
sono — sebbene più raramente — costituire il momento etiologico 
della gangrena dello scroto. Quest’ultima può svilupparsi infatti 
durante il decorso , ed in conseguenza del tifo , della scarlattina, 
del morbillo, del vajuolo, della difterite e della parotite. Secondo 
K o c h e r (1. c. p. 14) non è per anche stabilito se nel caso di malattie 
infettive si tratta di gangrena trombotica od anemica dello scroto. 

Che l’infiammazione eresipelatosa e* V edema dello scroto pos¬ 
sono aver per esito la gangrena, lo abbiamo già detto altrove. 

'La distinzione fra T infiammazione flemmonosa e 1’eresipelatosa 
non è sempre facile a stabilirsi. Le più serie difficoltà del diagno- 
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stico differenziale s’ incontrano dapprincipio. Sarà sempre neces¬ 
sario di sottoporre gli organi urinarii ed i genitali ad un accura¬ 
tissimo esame, per scuoprire se esistono tracce di focolaj flogistici. 
Nel caso di flemmone noi troviamo spesso già fino dal principio in 
una od in un'altra località dello scroto od in prossimità dello stesso, 
una maggiore durezza e dolorabilità delle parti molli. Nell’ulte¬ 
riore decorso ci garentiscono da ogni errore diagnostico i segni 
della formazione dell'ascesso. Allorché si sviluppa la gangrena, e 
non abbiamo avuto opportunità di osservare l'andamento della ma¬ 
lattia fino dal suo principio, è difficile dire se l’infiammazione pre¬ 
gressa fosse di natura flemmonosa oppure eresipelatosa. Un'esatta 
disquisizione di tutti i momenti etiologici però può fornirci anche 
in questo caso criterii sufficienti per stabilire un diagnostico dif¬ 
ferenziale.—Difficoltà molto minori s’incontrano quando si tratta di 
distinguere il flemmone gangrenoso dalla gangrena sviluppatasi in 
conseguenza di edema dello scroto. Un confronto fra i sintomi di 
queste due forme morbose ci condurrà per lo più a conclusioni certe. 

La prognosi dell’infiammazione flemmonosa dello scroto dipende 
per la più gran parte dalla natura dei momenti etiologici. Allorché 
l’organismo del bambino è robusto, e lo sviluppo del flemmone non 
fu prodotto da un’ infezione , allorché i fenomeni locali non sono 
di un’intensità straordinaria, e nelle parti invase dal flemmone non 
hanno luogo dei serii impedimenti della circolazione , si può spe¬ 
rare che la flogosi termini colla suppurazione. Sotto l’influenza di 
condizioni opposte a quelle ora ricordate invece , il timore della 
gangrena è sempre più o meno giustificato. Anche le più estese 
gangrene però possono talvolta guarire completamente ad onta di 
grandissima perdita di sostanza. In taluni casi, esaminando la leg¬ 
gerissima retrazione cicatriziale rimasta nella pelle dello scroto si 
crederebbe appena che avessero potuto aver luogo in precedenza 
delle così estese perdite di sostanza. Minori speranze di un esito 
felice sono da concepirsi in quei casi nei quali la gangrena si è 
sviluppata durante il decorso di una malattia infettiva acuta. 

La cura dell’infiammazione flemmonosa e della gangrena dello 
scroto deve mirare anzitutto a sottrarre il malato all’influenza di 
tutti i momenti etiologici capaci di determinare lo sviluppo di que¬ 
sta forma dell’infiammazione. Bisogna rivolgere un’attenzione spe¬ 
ciale ai focolaj purulenti delle parti limitrofe e dar esito artificial¬ 
mente al contenuto dei medesimi quantò più presto è possibile. Se 
esistono ulcerazioni in:j queste parti , ferite dello scroto , si deb¬ 
bono mantenere le parti nello stato della più scrupolosa nettez¬ 
za , applicare sulle stesse un’ adattata fasciatura, e procurare che 
il paziente sia tenuto in un ambiente di aria pura e che venga ben 
nutrito. Allorché si tratta di rimuovere dei voluminosi corpi estranei 
dall’uretra si deve procurare di evitare l'eventualità di estese le¬ 
sioni con tutte le loro conseguenze e procedere quindi con delica¬ 
tezza e con tutti i riguardi possibili. Le stesse cautele si debbono 
usare quando si pratica il cateterismo od il sondaggio. Allorché 
1’ uretrotomia esterna è inevitabile, bisogna cercare di praticarla 
quanto più è possibile distante dalla parte posteriore dello scroto, 
fare in modo che l’urina abbia un libero scolo e procurare che la 
ferita non rimanga inquinata dall’urina decomposta. Dovendosi pra- 
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ticare injezioni di soluzioni jodate per la cura dell’idrocele, si fac¬ 
cia bene attenzione a che il liquido da injettarsi non penetri nel 
tessuto cellulare. Durante il decorso di malattie infettive acute non 
si dimentichi di rivolgere 1’ attenzione allo scroto e si procuri di 
combattere i flemmoni gangrenosi già fino dal loro principio. 

La cura locale deir infiammazione flemmonosa consiste nell’ ap¬ 
plicazione del freddo. È da avvertire però che il freddo, applicato 
sotto la forma di vesciche o di borse ripiene di ghiaccio, oltre ad 
una forte sottrazione del calore, produce pure un’energica contra- 
zione dei tessuti ed in conseguenza di ciò può aumentare facilissi¬ 
mamente gli ostacoli del circolo già esistenti e contribuire quindi 
potentemente allo sviluppo della gangrena. Per conseguenza in tutti 
quei casi nei quali si vuol evitare un’ azione troppo energica del 
freddo, si deve ricorrere all’applicazione di compresse bagnate in 
acqua fresca da cambiarsi frequentemente. Per la ragione che pos¬ 
sono con facilità favorire lo sviluppo della gangrena,bisogna pure 
astenersi dall’ applicare , nel caso di flemmone dello scroto , delle 
fasciature compressive. Se ad onta dell’applicazione del freddo la 
infiammazione non cede, ed anzi 1’ aggravarsi dei sintomi già esi¬ 
stenti fa credere che si prepari una suppurazione, bisogna cercare 
di favorire quest’ultima, mediante l’applicazione di cataplasmi, ora 
freddi ed eccitanti, ed ora caldo-umidi. Quando è manifesta ìa flut¬ 
tuazione si apra artificialmente l’ascesso quanto più presto è possi¬ 
bile. In tal modo, oltre all’eliminazione del pus, si ottiene anche 
quella dei lembi di tessuto cellulare necrosato. Nel caso di flem¬ 
mone diffuso, con estesa suppurazione, può esser necessario prati¬ 
care delle aperture in varii punti dell’ ascesso. Una volta evacuato 
il pus dalle aperture praticate è necessario detergere accuratamente 
le parti e mantenerle in uno stato di scrupolosa nettezza, il quale 
intento si raggiunge benissimo mediante l’uso di bagni locali caldi. 
Sotto l’influenza di questa cura semplice la guarigione ha luogo 
ordinariamente assai presto. Le incisioni precoci valgono per lo più 
a prevenire lo sviluppo della gangrena ed a limitarla nel caso che 
essa siasi manifestata. Kocher consiglia di fare varie incisioni, 
disposte a raggi, dirette dalla base dello scroto , verso il polo in¬ 
feriore dello stesso. 

Una volta sviluppatasi la gangrena bisogna adoprarsi a mante¬ 
nere attiva , per mezzo della cura locale , la suppurazione , e ciò 
allo scopo di affrettare il distacco dell’ escara gangrenosa. A tale 
scopo riescono utili i già ricordati cataplasmi caldo-umidi e le fo¬ 
mentazioni aromatiche. Nel caso di esteso sfacelo gangrenoso dei 
tessuti, bisogna opporsi energicamente ai progressi del processo di 
decomposizione. A quest’indicazione si può soddisfare mediante 
1’ uso dei disinfettanti. A questa categoria appartengono 1’ acqua di 
cloro , le soluzioni di acido fenico e di permanganato di potassa, 
1’ acqua di creosoto , 1’ alcool concentrato , lo spirito canforato e 
1’ olio di trementina. Soltanto quando hanno già cominciato a for¬ 
marsi granulazioni di buona natura , si può abbandonare 1’ uso 
degli antisettici e limitarsi a mantenere in uno stato di scrupolosa 
nettezza la superfìcie granulante. Per opporsi ai progressi della 
gangrena riescono talvolta utilissime le cauterizzazioni mediante 
sostanze caustiche o col ferro candente. I lembi di tessuto cellu- 
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lare mortificato debbono essere accuratamente asportati colle for¬ 
bici, evitando però di praticare delle lesioni profonde. 

La cura interna, nel caso d’infiammazione gangrenosa dello scroto, 
dev’essere rivolta anzitutto a combattere la febbre. Ciò richiede il 
più delle volte l’uso del chinino; nei casi più leggieri possiamo li¬ 
mitarci alla somministrazione degli acidi. Una volta sviluppatasi la 
gangrena si deve per mano ad una cura ricostituente, talvolta anche 
eccitante. Si prescrivano quindi il decotto di china con acidi, il vitto 
ed un regime dietetico tonico e corroborante ; nel caso di consi¬ 
derevole depressione delle forze è indicato 1’ uso della canfora. Al¬ 
lorché la gangrena dello scroto si manifesta durante il decorso di 
malattie infettive acute, si deve ricorrere, quanto più presto è pos¬ 
sibile, ad una cura tonica ed eccitante. 

Malattie del testicolo e dei suoi involucri. 

Ritenzione del testicolo. Criptorchismo. Monorchismo. Eclopia del testicolo. 

Anatomia . Verso la fine della vita fetale , i testicoli abbando¬ 
nano il luogo della primitiva formazione, discendono gradatamente 
nella parete posteriore del processo vaginale del peritoneo e ven¬ 
gono finalmente a situarsi sul fondo dello scroto. La via per la 
quale ha luogo questa emigrazione è indicata, secondo H e n 1 e dal 
ligamento inguinale del rene primordiale , che vien designato col 
nome di ligamento sospensorio del testicolo — gubernaculum te - 
slis , gubernaculum Hunteri. — Questo ligamento sospensorio si 
atrofizza a misura che il testicolo procede nella sua discesa, e fi¬ 
nisce per scomparire completamente. Dopo di ciò il processo vagi¬ 
nale si oblitera dall’anello inguinale interno fino in prossimità del 
testicolo. In conseguenza di questo fatto il testicolo riceve un in¬ 
volucro sieroso proprio, separato e distinto dal peritoneo, che co¬ 
stituisce la tunica vaginale propria del testicolo. Noi troviamo 
adunque che a partire dal 7° mese della vita intrauterina (Henl e, 
H y r 11) il testicolo è situato fuori del canale inguinale, nello scroto, 
ed all’epoca della nascita il processo vaginale è già completamente 
chiuso. 

Definizione e suddivisione. Allorché la discesa del testicolo è 
rimasta per una qualche ragione impedita , si riscontrano ano¬ 
malie di posizione dello stesso. Queste anomalie hanno nome di¬ 
verso a seconda dei diversi casi. Così si chiama ritenzione addo - 
minale del testicolo — testicolo addominale — quella nella quale 
uno od ambedue i testicoli sono rimasti nella cavità addominale 
ad una distanza maggiore o minore dall’ anello inguinale interno; 
ritenzione inguinale del testicolo — testicolo inguinale — quella 
nella quale il testicolo od i testicoli sono trattenuti nel canale in¬ 
guinale. Quando la ritenzione del testicolo è bilaterale, si dà a que¬ 
st’ anomalia il nome di criptorchismo , e quello di monorchismo 
quando la ritenzione è unilaterale. 

Allorché il testicolo ha seguito , nella sua discesa dalla cavità 
dell’addome, una falsa strada, ed invece di arrivare nello scroto, 
si arresta sotto alla pelle dalla parte anteriore del ventre , al di 
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sotto dell’arcata crurale, oppure è disceso fin sul perineo, abbiamo 
quello stato che vien designato col nome di ectopia del testicolo 
e che si suddivide in ectopia addominale , in ectopia crurale ed 
in ectopia perineale. — Kocher (1) dedicò un Capitolo speciale 
all’ ectopia del testicolo, mentre la più gran parte degli Autori la 
descrivono insieme alla ritenzione del testicolo. 

La ritenzione del testicolo si riscontra assai spesso nella prima 
infanzia, in molti casi però essa si dissipa negli anni successivi ed 
a misura che procede lo sviluppo del corpo del bambino. Allorché la 
discesa del testicolo non ha luogo nell’età infantile, quest’anomalia 
di posizione diviene permanente . La ritenzione del testicolo inoltre 
o è semplice , oppure complicata da altri stati morbosi. 

L’ ectopia del testicolo , nel senso che abbiamo brevemente ac¬ 
cennato di sopra, è rarissima ad osservarsi. 

Sintomi . I fenomeni della ritenzione del testicolo sono rappre¬ 
sentati, a seconda che esiste monorchismo o criptorchismo , dalla 
mancanza di uno o di ambedue i testicoli nello scroto. Quest’ ul¬ 
timo , o la metà dello stesso corrispondente alla monorchidia, si 
presenta vuoto ed inoltre più piccolo che nello stato normale. Que¬ 
sto totale od unilaterale difetto di sviluppo dello scroto suol essere 
tanto più appariscente quanto più inoltrata è l’età del fanciullo. 
Nel caso di ritenzione inguinale del testicolo, quest’ organo si ri¬ 
scontra nella regione inguinale , nel canale di questo nome , ora 
più in basso ed ora più in alto , sotto la forma di un piccolo tu¬ 
more ovolare , resistente, che si può sentire attraverso alla pelle 
e che in grazia della grandissima mobilità della quale è dotato, si 
lascia spostare con molta facilità. Il testicolo così mobile, si lascia 
ridurre spesso con facilità nella cavità dell' addome , dalla quale 
però torna a portarsi nel canale inguinale quando il bambino sta 
in piedi , cammina , grida , negli sforzi della defecazione e sotto 
l’influenza di qualunque altra condizione che determini le contra¬ 
zioni dei muscoli addominali. Talvolta si riesce anche a portare il 
testicolo in basso e farlo penetrare più o meno profondamente nello 
scroto, da dove però risale subito nel canale inguinale non appena 
cessa la pressione o lo stiramento esercitato dalle dita. Nei fan¬ 
ciulli di età più inoltrata questa mobilità è molto più limitata o 
non esiste affatto. Il testicolo inguinale si rivela alla palpazione 
per via di una certa sensibilità alla pressione ; talvolta però esso 
è pure sede di dolori spontanei , i quali si esacerbano in conse¬ 
guenza dei diversi movimenti del corpo. Per conseguenza, quando 
per effetto di questa dolorabilità i bambini non possono camminare, 
e si fermano tutto ad un tratto, mettendosi a gridare e portando le 
loro manine verso le cosce , non si trascuri mai di praticare un 
accurato esame della regione inguinale per riconoscere se esista in 
quel bambino criptorchidia o monorchidia. 

Nel caso di ritenzione addominale del testicolo non sarà possi¬ 
bile di sentire lo stesso attraverso alle pareti addominali, se non 

■ ‘ • 

(1) « Krankheiten des Hodens und seiner Hiillen, des Nebenhodens, Samen- 
stranges und der Samenblasen. » Handbuch der aligera. und spec. Chirurgie 
von Dr. v. Pitha und Dr. Billroth 3. B. 2. Abth. 7. Liei. 2. Hàlfte. P. 411. 
Stuttgart 1875. 
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nel caso in cui esso risiede in molta prossimità dell’anello ingui¬ 
nale esterno e quando — essendo esso dotato di una certa mobilità — 
si porta alquanto in basso sotto V influenza della contrazione dei 
muscoli addominali. Il testicolo addominale trattenuto sulla faccia 
posteriore della parete addominale non è, a cagione della sua pic¬ 
colezza, accessibile alla palpazione nei bambini di tenerissima età. 

La diagnosi riesce più diffìcile quando, oltre al fatto della riten¬ 
zione del testicolo , si dà pure il caso che un’ ansa del cordone 
spermatico,col vaso deferente, sia penetrata nella cavità dello scroto, 
oppure quando si trova nello scroto il processo vaginale del peri¬ 
toneo sotto forma di un diverticolo peritoneale cieco e ripieno di un 
versamento sieroso (Kocher 1. c. p. 414). Il testicolo inguinale 
P°^P U0 , essere complicato da un’ernia vaginale, il che aumenta le 
difficoltà del diagnostico. Bisogna aver sempre presente al pensiero 
tutte queste circostanze quando si tratta di stabilire la diagnosi, 
per poter poi applicare un’adattata terapia. La constatata mancanza 
di uno o di ambedue i testicoli nella cavità dello scroto ci fornisce 
una base sicura anche per la diagnosi delle complicazioni esistenti. 
Dal confondere un testicolo inguinale con un’ ernia ci garantisce, 
secondo Kocher, la più facile riponibilità, dappoiché l’ernia non 
scivola in avanti ed in dietro con tanta facilità come il testicolo. 
Inoltre il testicolo, all’opposto dell’ernia, è ovale, resistente e pre¬ 
senta una particolare sensibilità sotto l’influenza della pressione. 
L anorchìdia — mancanza completa dei testicoli — non deve pren¬ 
dersi in considerazione , sotto il rapporto della diagnosi differen¬ 
ziale , che nel caso di criptorchidismo completo. Dal confondere 
quella con questa ci garentisce la circostanza che nell’ anorchidia 
esistono anche altre anomalie nella conformazione degli organi ge¬ 
nitali esterni, come pure di tutto l’abito del corpo. — Dall’ectopia 

la ritenzione del testicolo si distingue semplicemente per via della 
sede dello stesso. 

Decorso. Nei lattanti la ritenzione del testicolo è un fatto tut- 
t altro che raro. In questo periodo dell’età infantile la discesa suole 
avvenire in una maniera più o meno completa nella più gran parte 
dei casi. Quando la ritenzione si riscontra in un’età più inoltrata, 
non è se non in casi assai rari che si può contare sulla possibilità 
di una discesa del testicolo. Stando alle osservazioni del Cur- 
1 1 n g (1) allorquando la discesa del testicolo non è avvenuta com¬ 
pletamente durante il primo anno di età, essa non potrebbe mai 
piu aver luogo più tardi senza una rottura e senza la formazione 
di un ernia. H u n t e r (2) era d’ avviso che in tali casi la discesa 

del testicolo avvenisse più di frequente fra il 2° ed il 10° anno 
di età. 

I testicoli trattenuti nel canale inguinale non raggiungono mai 
il loro volume normale , nè acquistano il loro regolare sviluppo. 
Lssi possono subire inoltre delle alterazioni nella loro tessitura ed 
atrofizzarsi in conseguenza della degenerazione adiposa o della 


(1) Ueber die Krankheiten der Hoden im kindlichen Alter. Journal f Kiiiderk 
B. 2. S. 284, 

(2) Ibidem. 
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retrazione fibrosa. Secondo Debout (1) per effetto dell’atrofìa di¬ 
minuisce la sensibilità dei testicoli, mentre essa si mantiene com¬ 
pletamente normale nel caso d’imperfetto sviluppo di questi organi. 
Debout per conseguenza ritiene la sensibilità del testicolo sotto 
l’influenza della pressione, come un segno prezioso per giudicare 
che esso non è atrofico. Come riferisce il Bierbaum (2) sono 
precisamente le aderenze e gli accidenti flogistici quelli che pro¬ 
ducono a poco a poco , secondo M i c h o n , 1’ atrofia del testicolo 
incarcerato. F o 11 i n (3) non trovò mai spermatozoi nel liquido dei 
testicoli incarcerati, e vide i vasi sanguigni ed i vasi deferenti di 
questi testicoli ordinariamente girati più volte sopra loro stessi. 
Questa torsione del testicolo e del vaso deferente è, per quanto egli 
crede , la conseguenza delle molteplici dislocazioni alle quali va 
soggetto il testicolo nella cavità dell’ addome, e sembra che debba 
contribuire potentemente ad impedire il regolare sviluppo del te¬ 
sticolo. Secondo Kocher però esisterebbero le prove che anche 
il testicolo addominale può avere la sua struttura normale e segre¬ 
gare uno sperma egualmente normale. 

Il testicolo inguinale predispone alle infiammazioni. La cagione 
più frequente dell’ infiammazione è l’incarceramento del testico¬ 
lo ; anche gl’ insulti esterni però , ai quali esso si trova esposto 
a cagione della sua posizione, possono determinare lo sviluppo della 
flogosi. La flogosi del testicolo ritenuto si estrinseca per via del- 
1’ eccessiva dolorabilità e della tumefazione dura della regione in¬ 
guinale , per via del rigonfiamento del ventre , dello spasmo inte¬ 
stinale, dei vomiti e dell’intensa febbre. Nell’ulteriore decorso del 
male può manifestarsi 1’ ascesso con tutte le sue conseguenze. I fe¬ 
nomeni possono — come fa notare anche Holmes (4) — simulare 
quelli di un’ ernia incarcerata , circostanza questa della quale si 
deve tener esatto conto nello stabilire la diagnosi. D'altra parte 
poi bisogna far bene attenzione di non confondere l’infiammazione 
del testicolo inguinale con una linfadenite inguinale acuta, la quale 
ultima si manifesta di rado con fenomeni tanto intensi. L’infiam¬ 
mazione acuta e cronica della tunica vaginale con versamento sie¬ 
roso, si manifesta talvolta come complicanza della ritenzione del 
testicolo. 

Quali stati morbosi consecutivi, sono da ricordare pure la tuber¬ 
colosi e la formazione di varii tumori del testicolo inguinale e del- 
F addominale. 

Prognosi . Nel formulare un giudizio prognostico del testicolo 
inguinale per conseguenza, si deve tener conto di tutte queste even¬ 
tualità, le quali sebbene soltanto in casi eccezionali mettano in pe¬ 
ricolo 1’ esistenza del bambino , purtuttavia possono avere in ap¬ 
presso come conseguenze, dei disordini funzionali nella sfera ses¬ 
suale. In taluni casi la sterilità consecutiva è riferibile alla criptor¬ 
chidia. Inconvenienti minori ha per l’individuo il testicolo addo- 

(1) Ueber die angebornen Ectopieen der Hoden und iiber die Krankheiten 
dieser innerhalb des Leistenkanals gebliebenen Organe. Journal f. Kinderk. 
B. 21. S. 261. 

(2) Ectopie der Testikel. Journal f. Kinderk. B. 31. S. 252. 

(3) Ibidem. 

(4) Thérapeutique des maladies chirurgicales des enfants. p. 881. Paris 1870. 
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minale , dappoiché in questo caso V organo , per la posizione che 
occupa non si trova esposto agl’ insulti esterni ed ai pericoli del- 
l’incarceramento , e sembra inoltre, secondo notano Osservatori 
degnissimi di fede, che non abbia se non raramente come conse¬ 
guenze, dei disordini funzionali. 

Tutto ciò che abbiamo detto relativamente alla prognosi della 
ritenzione del testicolo, può esattamente ripetersi anche per ciò che 
riguarda quella dell’ectopia di quest’organo. Anche in questo caso 
le ulteriori conseguenze dipendono dalla sede del testicolo, dall’es¬ 
sere lo stesso più o meno esposto agl’insulti esterni ed al pericolo 
dell’ incarceramento, 

Etìologìa . Le cause della ritenzione del testicolo sono da ricer¬ 
carsi in parte in un imperfetto sviluppo, ed in parte nella presenza 
di ostacoli alla discesa del testicolo stesso. L’anormale ristrettezza 
(H u n t e r) e la precoce occlusione del canale inguinale, la brevità 
del vaso deferente (R o k i t a n s k y), i gradi molto pronunziati di 
ipospadia e d’ epispadia con ectopia della vescica (attualmente hav- 
vene un caso nell’Ospedale dei bambini di Pest), le diverse forme 
dell’ermafroditismo, sono tutte condizioni che possono impedire la 
discesa del testicolo. Birch-Hirschfeld (1) osservò un caso 
nel quale la ritenzione del testicolo era prodotta da che il rene 
destro era passato avanti al testicolo ed era venuto ad applicarsi 
sull’ orificio interno del canale inguinale. In un caso pubblicato da 
Il u n t e r l’ostacolo era costituito dall’ipertrofia del testicolo. L’ab¬ 
norme grossezza dell’epididimo, 1’anormale posizione dello stesso 
sul testicolo, e l'anormale conformazione del mesorchion, possono 
ugualmente impedire, secondo K o c h e r, la penetrazione del testi¬ 
colo nel canale inguinale. Anche 1’ anormale applicazione di anse 
intestinali all’orifìcio interno di questo canale, può costituire, se¬ 
condo Kocher, un ostacolo alla discesa del testicolo. La riten¬ 
zione del testicolo nell’addome poi può esser prodotta anche da un 
difetto di posizione del testicolo di fronte all’orifìcio interno del 
canale inguinale. Allorché il testicolo non si presenta all’anello in¬ 
guinale interno col suo diametro più piccolo, la discesa di esso te¬ 
sticolo può essere, secondo Bierbaum fi. c.) resa difficile ed 
anche assolutamente impedita. Una monorchidia, sinistra dovuta a 
questa cagione, fu riscontrata da Legendre (2) nel cadavere di 
un bambino di 13 mesi. 

Fra le cause dell’incompleta discesa del testicolo, il Curii ng 
(1. c.) annovera pure il deficiente sviluppo del muscolo cremastere, 
durante la vita fetale. 

Fra i momenti causali dall’ anomalia in questione sono pure da 
ricordare le aderenze del testicolo cogli organi addominali limitrofi. 
Secondo Kocher occupano fra queste il primo posto le aderenze 
peritonitiche. — Una delle più frequenti cause accidentali è costi¬ 
tuita dalla necessità dell’ applicazione di un cinto erniario in bam¬ 
bini nei quali abbia subito un ritardo la discesa del testicolo. 

In seguito d’influenze esterne, come per es. una forte commo¬ 
zione del corpo, può anche accadere che venga risospinto nel ca- 


(1) Lehrb. der path. Anatomie. S. 1092. Leipzig 1877. 

(2) Journal f. Kinderkr. Bd. 31. S. 252. 
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naie inguinale o nella cavità dell’addome il testicolo che era già 
disco so• 

Le cause dell’ ectopia del testicolo sono meno chiare. L’ ectopia 
perineale del testicolo sembra che possa dipendere da condizioni 
congenite. K o c h e r annovera fra queste la presenza di anormali 
aderenze del gubernaculum testis. Altri ripongono il momento cau¬ 
sale nel difetto di sviluppo di una metà dello scroto. Anche le le¬ 
sioni traumatiche possono aver per conseguenza in taluni casi que¬ 
st’ anomalia di posizione del testicolo. 

Terapia. A nessuna manovra, a nessun trattamento curativo e ac¬ 
cessibile il testicolo addominale ; l’intervento del Medico rimane 
limitato soltanto ai casi di testicolo inguinale , unicamente però 
quando esso sia richiesto da una qualche indicazione formale. Nella 
prima infanzia, nella quale la discesa avviene spesso spontanea¬ 
mente, dobbiamo attenerci alla semplice aspettativa. Infatti allorché 
il testicolo è mobile e lo scroto non presenta alcuna anomalia havvi 
fondata ragione di sperare che la normale discesa potrà effettuarsi 
durante la prima infanzia. Quando invece mancano queste condi¬ 
zioni, quando il bambino è già di un età più inoltrata, la possibi¬ 
lità di una tardiva discesa del testicolo è sommamente incerta. La 
discesa artificiale del testicolo inguinale mobile si può ottenere sti¬ 
rando e spingendo ripetutamente in basso 1 organo con adattate 
manovre, e nelle quali è inoltre necessario di agire con somma de¬ 
licatezza. Prima di decidersi a fissare in basso il testicolo ingui¬ 
nale mobile per mezzo dell’ applicazione di un cinto erniario, e ne¬ 
cessario tenere esatto e minuto conto di tutte le particolari circo¬ 
stanze inerenti al caso del quale ci troviamo in presenza. Una volta 
decisa 1’ applicazione del cinto erniario — il cuscinetto del quale 
deve avere una forma conveniente e che ben si adatti al caso spe¬ 
ciale — essa dev’ essere fatta al di dietro del testicolo tirato fuori 
dal canale inguinale, usando tutta la cura possibile perchè il cinto 
impedisca al testicolo di risalire senza produrre una contusione 
delle parti od ingenerare il pericolo dello sviluppo di un infiamma¬ 
zione. Allorché la ritenzione del testicolo è complicata dalla pre¬ 
senza di un’ ernia, bisogna fare attenzione a che il cinto serva da 
una parte a contenere 1’ ernia, e dall altra a fissare il testicolo al 
di fuori del canale inguinale. Allorché quest’intento non si può 
raggiungere per la presenza di aderenze fra il testicolo e 1 ansa 
intestinale , dobbiamo attenerci al consiglio di Guersant e di 
Ko eh e r, riporre cioè il testicolo insieme all ernia e manteneilo 
nella cavità addominale mediante l’applicazione di un cinto er¬ 
niario. . , 

Gli stati flogistici del testicolo, dovuti all’ incarceramento o ad 

insulti meccanici, debbono essere combattuti secondo le regole ge- 
nerali 

La necessità di un distacco cruento delle aderenze, raccomandato 
da Curling (1), o di una castrazione, non si presenta che ra¬ 
rissimamente nei bambini. L 1 indicazione per questa ultima opera¬ 
zione potrebbe venir fornita soltanto da una degenerazione secon- 

(1) Traité pratique des maladies des testicules, traduction de L. Gossehn. Pa¬ 
ris 1857. 
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daria del testicolo. Nell’Ospedale dei bambini di Pest non si pre¬ 
sentò mai 1’ occasione di dover ricorrere ad una tale operazione. 

Quale debba essere la cura dell’ectopia del testicolo, risulta da 
quanto abbiamo detto fin qui. Nel caso di ectopia crurale dobbiamo 
condurci come nel caso di un’ernia di questo nome e ricorrere al- 
1 applicazione di un cinto erniario. L’ ectopia perineale potrebbe 
fornire l’indicazione per un distacco cruento; non bisogna dimen¬ 
ticare però che R. Forster (1) cita dei casi, nei quali l’ectopia 
perineale non cagionò alcun disturbo nè alcuna sofferenza neppure 
nell’ età adulta. 

Idrocele. Idropisia della vaginale del testicolo. 

Anatomia. 

Alla descrizione dell’ idrocele è necessario far precedere un breve 
cenno intorno alle condizioni anatomiche degl’ involucri del testi¬ 
colo , dell’ epididimo e del cordone spermatico. Noi ci atterremo 
per ciò alla descrizione di Henle (1. c. p. 443 e 444) che ripor¬ 
tiamo qui nella sua integrità. « La tunica vaginale propria si pre¬ 
senta come un’ espansione del peritoneo (processo vaginale del pe¬ 
ritoneo) che prima del cambiamento di sede del testicolo si porta 
all’esterno attraversando la parete addominale e l’anello inguinale 
esterno, spingendo innanzi a sè una tasca della fascia trasversale 
ed un fascetto di fibre dei muscoli addominali interni, e tappezza 
lo scroto. Dalla parete posteriore di questa espansione del peritoneo 
sporge il testicolo nella cavità dello stesso. Nella parete posteriore 
esso scivola in basso e viene così a situarsi in definitivo sul fondo 
del cui di sacco formato dal processo del peritoneo, il quale deve 
chiudersi sul testicolo fino al punto dal quale è partita 1’ espan¬ 
sione. Questa chiusura può non aver luogo , ed allora rimane a- 
perta una comunicazione , attraverso all’anello inguinale esterno, 
fra la cavità della tunica vaginale propria e quella del peritoneo. 
In altri casi la chiusura ha luogo in una maniera incompleta : il 
processo vaginale rimane pervio per un certo tratto, o dalla parte 
della cavità del peritoneo , e ciò costituisce una predisposizione, 
alla quale non è stata per anche rivolta tutta l’attenzione che essa 
meritatila formazione della così detta ernia inguinale esterna (acqui¬ 
sita) ; oppure dalla parte della tunica vaginale propria , la quale 
allora si prolunga in alto sul cordone spermatico e termina quivi 
in punta, o finalmente accade che mentre il canale è più o meno 
completamente chiuso nel suo estremo superiore e nell’ inferiore , 
rimane pervio, nella metà del suo tragitto, un tratto che si riem¬ 
pie di siero, e dà luogo alla formazione dell’idrocele cistico ». 

Il foglietto interno — viscerale — della tunica vaginale propria 
è inseparabilmente unito ad una membrana fibrosa , bianca , resi¬ 
stente — albuginea. —Il foglietto esterno — parietale — si prolunga, 
lungo il punto d’ingresso dei vasi , dal testicolo sulla tunica va¬ 
ginale comune; in corrispondenza del polo superiore del testicolo 


(1) Jahrbuch f. Kinderh. VI. S. 1. 
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non aderisce che lassamente allo strato interno della tunica vagi¬ 
nale comune, mentre in basso quest’ aderenza è più intima. 

Il testicolo adunque, dal polo posteriore all’inferiore, è rivestito, 
sulla sua faccia anteriore e sulle parti laterali, dalla sierosa, men¬ 
tre invece la sua faccia posteriore, nella quale in alto penetrano i 
vasi ed in basso vanno a situarsi la coda dell’ epididimo ed il vaso 
deferente, non è ricoperta dalla vaginale sierosa. 

La sierosa avvolge inoltre la semicirconferenza anteriore della 
testa e del corpo dell’epididimo; la coda dello stesso invece ne ri¬ 
mane scoperta. Nel punto nel quale la sierosa passa dal testicolo 
sull’epididimo , si forma un infossamento sacciforme, più o meno 
profondo (Rocher, Konig). 

La tunica vaginale comune del testicolo e del cordone sperma¬ 
tico abbraccia, in una maniera uniforme, il cordone spermatico, il 
testicolo e l’epididimo. Hyrtl considera la stessa come una con¬ 
tinuazione della fascia trasversale dell’addome, la quale abbraccia, 
in forma d’imbuto, il cordone spermatico che si porta all’esterno 
passando attraverso al canale inguinale, e per conseguenza viene 
anche designata col nome di fascia infundibuliforme. Essa non forma 
una cavità , ossia la sua superficie interna non è libera , come la 
tunica vaginale propria, inquantochè essa nel cordone spermatico 
aderisce attorno ai vasi per mezzo di un tessuto connettivo, ed in 
corrispondenza del testicolo poi alla faccia esterna della tunica va¬ 
ginale propria. La superfìcie esterna della tunica vaginale comune 
del testicolo è ricoperta, secondo H e n 1 e, dalle fibre del muscolo 
cremastere esterno ed interno.—La tunica vaginale comune è, lungo 
il cordone spermatico , lassa , più o meno ricca di adipe , e sta 
in connessione continua tanto colla pelle dello scroto, quanto an¬ 
che col tessuto connettivo che mantiene uniti gli elementi del cor¬ 
done spermatico , il vaso deferente , i vasi sanguigni ed i nervi. 
Essa si suddivide in varii foglietti i quali si espandono sullo strato 
fondamentale della tunica vaginale propria , e che quanto più si 
avvicinano all’ apice inferiore ed al margine posteriore del testi¬ 
colo, tanto più si mostrano intimamente aderenti fra di loro ed al 
foglietto parietale della tunica vaginale propria , finché in ultimo 
si fondono tutti quanti inseparabilmente in un’ unica e compatta 
membrana. Le fibre del muscolo cremastere esterno ed interno si 
espandono nel tessuto connettivo stratificato della tunica vaginale 
comune e nel tessuto connettivo che si diffonde principalmente sulla 
parte parietale della tunica vaginale propria. 

Definizione. 

Nello stato normale il duplice sacco che involge il testicolo e 
l’epididimo, non contiene che alcune poche gocce di siero. L’ab¬ 
norme accumulo di liquido sieroso nel sacco della tunica vaginale 
propria , od anche nel processo vaginale , non per anche chiuso, 
vien designato col nome d 'idrocele — idropisia della vaginale del 
testicolo . 

Kocher (1. c. p. 62) considera l’idrocele comune come un’af¬ 
fezione flogistica della tunica vaginale. Egli suggerisce di abban¬ 
donare la denominazione d’ « idrocele » e di applicare invece alle 
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infiammazioni delle tuniche vaginali del testicolo e del cordone 
spermatico la denominazione basata sulle distinzioni anatomo-pato- 
logiche. Da ciò risulta che , per quanto riguarda F etiologia del- 
T idrocele può esser dimostrato, per mezzo di dati statistici, che 
la più gran parte dei casi dello stesso è riferibile a cagioni , che 
dànno luogo alla manifestazione dei fenomeni clinici di natura flo¬ 
gistica, ed inoltre che le fondamentali alterazioni anatomo-patolo- 
giche dell’ idrocele sono identiche alle alterazioni flogistico-croniche 
di altri organi. Egli suggerisce di servirsi delia denominazione 
d’ « idrocele » quando si voglia dare un’ idea generale e sommaria 
delle diverse varietà delle forme di questa malattia. Nella sua sud- 
divisione dell’ idrocele , il K o c h e r comprende la periorchite sie¬ 
rosa , e da a questa denominazione la preferenza sui nomi di va - 
ginalite , di vaginite , di orchidomeningite , raccomandati ed adot- 
dati da altri Autori. 

Klebs (1. c. p. 1058) annovera l’idrocele fra i processi di tra¬ 
sudamento, inquantochè l’accumulo del liquido sieroso nella tunica 
vaginale del testicolo ha luogo dapprincipio senz’alcuna miscela di 
alterazioni flogistiche, ed anatomicamente si può abbastanza spesso 
convincersi che in questo processo manca ogni traccia di altera¬ 
zione flogistica. Klebs ammette che spesso possano passare inos¬ 
servate delle pregresse infiammazioni dell’epididimo, però secondo 
il suo avviso , nei casi nei quali l’idrocele si manifesta soltanto 
molti anni dopo queste infiammazioni , non si può più ammettere 
una connessione diretta fra questi due processi. Klebs rigetta 
per questi casi la denominazione di periorchite sierosa ed annove¬ 
ra gli stessi fra gli stati idropici. Stando alle osservazioni di K 1 e b s, 
molte delle alterazioni riscontrate nell’idrocele semplice, tanto più 
nella tunica vaginale, non sono che ulteriori stati (consecutivi del- 
r idropisia. 

La causa dell’alterazione dev’esser ricercata, secondo Klebs, 
nelle parti arteriose dei vasi sanguigni, le quali permettono un 
leggiero trasudamento delle parti costitutive del sangue. Che l'ac¬ 
cumulo del liquido non sia la conseguenza di un impedimento nel 
deflusso , ma di un aumento dell’ afflusso , glielo hanno fatto cre¬ 
dere le osservazioni di Curling e Go ssei in, secondo le quali 
lo scroto pieno e teso alla sera , può esser retratto e pieghettato 
al mattino. Stando a queste osservazioni per conseguenza ha luogo 
uno scambio, quantunque lentissimo, però continuo , del liquido , 
fino a che la tunica vaginale conserva la sua struttura normale. 
Klebs opina che semplici paralisi vasomotorie non sieno suffi¬ 
cienti, sebbene probabilmente esse costituiscano non di rado l’esito 
di tutto il processo ; secondo il suo modo di vedere è ammissibile 
piuttosto una permanente dilatazione delle lacune che si trovano 
fra gli endotelii dei capillari. 

A sostegno di questa opinione Klebs cita la dilatazione, facil¬ 
mente apprezzabile, delle piccolissime arterie e dei capillari arte¬ 
riosi, inoltre la non rara manifestazione bilaterale dell’idrocele e 
lo sviluppo dello stesso in individui affetti da disturbi vasomotori; 
a questa ipotesi corrisponde pure l’influenza di processi flogistici 
sull’idrocele, la rapida diminuzione del liquido, talvolta osservata 
dopo l’applicazione della corrente costante ascendente; oltre di che 
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si potrebbeJfar entrare in linea di conto anche la scomparsa d’idro¬ 
celi, ?più volte osservata, in seguito di processi infettivi febbrili. 

Klebs ripone la cagione dell’aumentata pressione del trasuda¬ 
mento infuna più diretta comunicazione fra gli spazii linfatici ed 
i sanguigni ; « per effetto di quest’ aumentata pressione del trasu- 
damento°ha luogo, quando le alterazioni fondamentali non possono 
venir rimosse , un accumulo sempre maggiore del trasudato nel 
sacco della tunica vaginale , ed un progressivo ampliamento dello 
stesso »; il sacco può in tal modo allungarsi considerevolmente 

tanto in alto che in basso. 

Vijjrchow (1) annovera X idrocele del testicolo fra gl igromi 
o tumori acquosi. Per ciò che riguarda lo sviluppo dell’idrocele 
Yirchow dice che non in tutti i casi esso può ritenersi come 
addirittura flogistico, dappoiché mancano spesso i fenomeni di un 
decorso flogistico; però — secondo il suo modo di vedere — il prò' 
cesso è indubitatamente irritativo, prodotto cioè da un’irritazione. 
Quando quest’ irritazione arriva ad un certo grado d’intensità , il 
processo può convertirsi immediatamente in una flogosi e venire 
allora designato col nome di vaginalite , di periorchite o di or¬ 
chite sierosa. Secondo Yirchow non è possibile fissare quivi 
dei limiti precisi, dappoiché si notano una quantità di transizioni 
dall’ idrocele il più semplice, fino alla forma flogistica acuta dello 
stesso. Secondo 1’ ora ricordato Autore, questo carattere apparisce, 
anatomicamente, sempre più manifesto, quanto più lunga è la du¬ 
rata della malattia; infatti « quanto più lunga fu la durata dell idro¬ 
cele e quanto più esso è antico, tanto più apprezzabili divengono 

le alterazioni flogistiche dei tessuti ». 

In Kònig (1. c. p. 404) noi troviamo trattato Xidrocele acuto 

come una flogosi acuta della tunica vaginale propria del testicolo 
(vaginalite, orchidomeningite, periorchite), e Xidrocele cronico del 
testicolo come l’infiammazione cronica della tunica vaginale pro¬ 
pria del testicolo (idrocele, idrocele della vaginale, periorchite od 
orchidomeningite cronica) e precisamente come la forma sierosa 

dolici stessa 

Per ciò che si riferisce all’ età infantile è da notare che le no¬ 
stre osservazioni cliniche parlano a favore dell’opinione espressa da 
Klebs, inquantochè in questa età noi abbiamo da fare quasi sem¬ 
pre con processi di trasudamento. Fra 811 casi , 659 dei qua. ì si 
riferivano a bambini al di sotto di un anno, 77 a bambini di ^ a 
4 anni, 54 a bambini di 4 a 7 anni, e soltanto 21 a ragazzi di 8 
a 14 anni , non se ne trovò neppure uno che avesse potuto rite¬ 
nersi come un puro processo di essudazione flogistica. 

Qui noi vogliamo distinguere X idrocele come processo di trasu¬ 
damento, dalla periorchite come processo flogistico. Non possiamo 
negare però che ci troviamo, sotto questo rapporto, spesso in pie- 

senza di serie difficoltà diagnostiche. 

(1) Die krankhaften. Gesckwulste. 1. B. S. 155. Berlin 1863. 
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Suddivisione dell’ Idrocele. 

L'idrocele si manifesta nei bambini sotto le forma d ’idrocele 

congenito ed acquisito. L idrocele acquisito può essere acuto op¬ 
pure cronico. 

L ’idrocele congenito (iidrocele del processo vaginale — B i r c h - 
Hjrschfeld , idrocele comunicante, idrocele peritoneo-vagi¬ 
nale, peritoneo-funiculare - Kocher) deve il proprio sviluppo 
a che il processo vaginale del peritoneo è rimasto in parte o to¬ 
talmente aperto dopo la discesa del testicolo. In seguito di questa 
mancata chiusura del processo vaginale ha luogo una comunica- 
ziona fra la cavità della tunica vaginale e quella del peritoneo 

cosicché il liquido sieroso può discendere dalla cavità del ventre 
m quella della tunica vaginale. 

Kocher ritiene come non adattata la denominazione d’idrocele 
congenito « perchè la malattia non è per lo più congenita, e per¬ 
che inoltre noi dobbiamo ricorrere all’abnorme persistenza di con¬ 
dizioni fetali anche per spiegare la presenza di ogni idrocele, non 
comunicante, del funiculo ». — Secondo il mio modo di vedere, la 
denominazione generale d ’idrocele comunicante si mostra poco 
adattata anche per la circostanza che nell’ idrocele forynotosi in 
Questo guiso, noi non troviamo che in rari casi la persistenza di 
una comunicazione. Quanto più lungo è il tempo trascorso fra 

- 1 i y . . 1 . . m . cui ci si presenta l’occasione di 

vedere 1 idrocele, tanto più raramente si riscontra una comunica¬ 
zione Ira la cavità della vaginale e quella dell’addome. 

L idrocele congenito si comporta in una maniera diversa a se¬ 
conda che ha luogo prima o dopo la nascita un saldamento del 
processo vaginale ripieno di liquido sieroso. 

Anatomia patologica. 

Il carattere anatomo-patologico dell’ idrocele congenito è riposto 
nella circostanza che il processo vaginale rimane parzialmente o 
totalmente aperto, e si riscontra una comunicazione ora stretta ed 
ora ampia, fra il sacco dell idrocele e la cavità del peritoneo. È 
raro che questo canale di comunicazione abbia un’ ampiezza consi- 
deievole, per lo più esso è strettissimo — circostanza questa alla 
quale si deve rivolgere un’attenzione speciale quando si tratta di 
stabilire una, diagnosi. In seguito dell’ esistenza di questa comuni¬ 
cazione, il liquido sieroso , di color giallo citrino, discende dalla 
cavita del peritoneo nel sacco della vaginale, da dove poi questo 
liquido può nuovamente risalire nella cavità peritoneale. Quanto 
piu stretto è il canale di comunicazione e tanto più incompleta¬ 
mente ha luogo questo movimento di flusso e riflusso. 

B ir c h-H i r s eh f e 1 d (1. c. p. 1191) ritiene come probabile 

che anche questo idrocele congenito sia per lo più formato da un 

essudato flogistico fornito dalla superfìcie interna del processo va¬ 
ginale. 

Il testicolo forma in quest’ idrocele una sporgenza dal di dietro 
nella porzione inferiore del sacco della vaginale. Secondo Kocher 
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però non sono affatto rare le osservazioni, nelle quali si trovò che 
il testicolo erasi formato in un diverticolo del sacco peritoneale di¬ 
sceso più o meno profondamente nello scroto. Allorché il testicolo 
risiede nel canale inguinale, penetra nel colletto del sacco formato 
dalla vaginale. 

L’idrocele congenito è il più di frequente unilaterale e solo in 
rari casi bilaterale. In quest’ultimo caso si trova ordinariamente 
l’idrocele di un lato molto più sviluppato che quello dell’altro. Ra¬ 
ramente lo sviluppo dell’idrocele è uniforme in ambedue i lati. Può 
anche darsi che il canale di comunicazione persista tuttora da una 
parte, mentre è completamente chiuso dall’ altra. Una discesa tar¬ 
diva del testicolo dà luogo talvolta alla formazione di un idrocele 
comunicante anche in fanciulli di età più inoltrata. Secondo K o- 
c h e r poi in simili casi possono aver luogo con facilità anche 
versamenti sierosi flogistici nella tunica vaginale non per anche 
chiusa. 

Anche l’ idrocele acquisito — idrocele della tunica vaginale pro¬ 
pria — è costituito da una raccolta sierosa nel sacco vaginale del 
testicolo; il modo col quale esso si forma però è diverso da quello 
dell’ idrocele congenito. A seconda della diversità delle cause che 
ne hanno determinato lo sviluppo , quest’ ultimo può essere acuto 
oppure cronico , e per conseguenza presentare alterazioni ana¬ 
tomiche diverse da quelle dell’idrocele congenito. Secondo Bi reti¬ 
li irschfeld, tanto le alterazioni nei foglietti della vaginale, 
quanto la natura del contenuto liquido, costituiscono, nella più gran 
parte dei casi una prova del carattere irritativo del processo ; per 
cui , secondo il suo avviso , quest’ idrocele non può venire anno¬ 
verato fra le semplici idropisie. — Secondo Konig quest’ idro¬ 
cele acquisito può svilupparsi, sotto la forma d’infiammazione cro¬ 
nica della tunica vaginale propria del testicolo , dopo il completo 
saldamento del processo vaginale del peritoneo, dall’idrocele con¬ 
genito. 

Le alterazioni‘anatomiche dell’idrocele cronico si estrinsecano 
per via dell’ opacamento e dell’ inspessimento della tunica propria; 
allorché l’idrocele dura già da lungo tempo si manifesta nella stessa 
una più attiva proliferazione. Può aver luogo pure un saldamento 
parziale o più esteso dei foglietti della vaginale , cosicché la ca¬ 
vità si mostra attraversata da un gran numero di trabecole e di 
filamenti. Il liquido è costituito da un siero giallastro, ricco di al¬ 
bumina , nel quale secondo il Birch-Hirschfeld si trovano 
frammiste , quando la malattia dura già da lungo tempo , cellule 
granulo-adipose, piastrine di colestearina e talvolta anche dei fioc¬ 
chi giallastri di fibrina. In seguito d’insulti meccanici del sacco e 
di neoformazione vascolare flogistica sulla superficie interna dello 
stesso, il liquido può assumere, secondo quest’Autore, sempre più 
il carattere emorragico, cosicché l’idrocele si converte in un ema- 
tocele. Queste alterazioni debbono essere straordinariamente rare 
nei bambini; infatti io non ho mai avuto occasione di riscontrarle 
sopra 811 casi da me osservati. 

L’ idrocele del cordone spermatico — Hydrocele colli canalis 
vaginalis — (Idrocele cistico , Perispermite sierosa cronica — K o- 
c h e r) è costituito da una raccolta di un liquido sieroso nella parte 
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media del processo vaginale rimasta aperta. Allorché il processo 
vaginale è chiuso nella sua parte superiore e nell’inferiore , ab¬ 
biamo il così detto idrocele funiculare saccato , il quale ora ar¬ 
riva dall’ anello inguinale posteriore fin nello scroto — idrocele to¬ 
tale del funiculo —, ed ora non esiste che nell’ interno oppure al 
di fuori del canale inguinale — idrocele intrainguinale od estrain- 
guinale del funiculo. — Il processo vaginale però può essere rima¬ 
sto aperto verso la parte superiore e comunicare colla cavità del 
peritoneo, — in questo caso abbiamo un idrocele funiculare comu¬ 
nicante. L’idrocele funiculare circoscritto ha un volume ed una 
forma diversa a seconda della diversa estensione del saldamento. 
L’idrocele può quindi avere una forma allungata e fusiforme od 
esser costituito da un piccolo tumore rotondo. Allorché esistono 
dei molteplici strozzamenti del canale della vaginale, possono for¬ 
marsi varii piccoli tumori rotondi lungo il tragitto del cordone sper¬ 
matico. Allorché lo strozzamento è incompleto questi diversijpic- 
coli sacchi comunicano fra di loro. 

Il così detto idrocele diffuso del cordone spermatico è prodotto 
da un edema di quest’ultimo; esso però è rarissimo. 

Sotto la denominazione d’ idrocele ernioso comprendiamo l’accu¬ 
mulo di un liquido sieroso in un sacco erniario vuoto. Le condi¬ 
zioni sono in questo caso le stesse che nell’idrocele congenito. Al¬ 
lorché il canale erniario è obliterato, quest’idrocele è identico al¬ 
l’idrocele cistico del cordone spermatico (Birch-Hirschfeld). 

Eziologia. 

L’ idrocele congenito si osserva frequentissimamente durante il 
primo anno di vita. Di 811 idroceli curati nell’Ospedale 'dei bambini 
di Pest , 659 si riferivano a bambini che non avevano ancora 
compiuto il primo anno di età. Una comunicazione però non si 
riscontra che in taluni casi isolati e per lo più soltanto nei primi 
mesi successivi alla nascita. Secondo Ho eh e r, il Bryant fra 
124 idroceli, ne trovò soltanto 5 comunicanti; fra 282 casi d’idrocele 
osservati da M e 1 c h i o r i la comunicazione non esisteva che in 
21. Questa proporzione è presso a poco quella riscontrata anche 
da me nelle mie osservazioni. 

L 'idrocele acquisito è, nei bambini, in generale molto più raro 
che il congenito. Ciò si spiega per via di che nei bambini sono 
molto più rari quei disordini funzionali degli organi genitali ed ori¬ 
nari che negli adulti costituiscono tanto spesso la cagione di questa 
specie d’idrocele. L’idrocele acquisito rappresenta nei bambini una 
percentuale relativamente minima, in confronto dell’idrocele con¬ 
genito. 

Fra le cause occasionali dell’idrocele acuto sono da annoverare 
la compressione, le contusioni ed altri insulti del testicolo , come 
pure tutte quelle condizioni che hanno per conseguenza dei disturbi 
locali della circolazione. La forma cronica tien dietro spesso alla 
forma acuta. 

La causa dell’ idrocele del cordone spermatico è da ricercarsi 
nella mancata od incompleta obliterazione del processo vaginale del 
peritoneo. Tutte quelle influenze che hanno per conseguenza delle 
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essudazioni flogistiche nel processo vaginale, conducono ad una 
perispermite acuta o cronica, le quali però — in conformità del 
concetto fondamentale dell’ idrocele — debbono esser distinte dal- 
1’ idrocele del cordone spermatico che abbiamo descritto di sopra. 
L’idrocele del cordone spermatico non si osserva che raramente. 
Fra 106 casi d’idrocele congenito si trova una diecina circa di casi 
d’idrocele del cordone spermatico. Per lo più lo si riscontra nei 
bambini di un anno, più di rado in quelli di 2, e più rado ancora 
in quelli di un’ età più inoltrata. 

Sintomi e diagnosi. 

L "idrocele congenito si estrinseca per via di un tumore, ora più 
ora meno voluminoso, nell’interno dello scroto. Le piccole raccolte 
sierose sono spesso appena* apprezzabili all’ inspezione, tastando 
però la corrispondente metà dello scroto si riconosce, nello stesso 
la presenza di un tumore solo moderatamente teso e manifestamente 
fluttuante. Allorché 1’ idrocele è più voluminoso, forma un consi¬ 
derevole tumore ovalare, oppure quando la raccolta sierosa si estende 
fin entro al processo vaginale del peritoneo, un tumore piriforme 
elastico, teso, colla sua parte più sottile rivolta verso l’anello ingui¬ 
nale. Il tumore è ricoperto dalla pelle dello scroto, assottigliata e 
liscia e che anche nel caso di tensione considerevole, si può spo¬ 
stare sul tumore e sollevare colle dita in piccole pieghe. Allorché 
abbiamo da fare con un idrocele comunicante , il tumore si rim¬ 
piccolisce durante la compressione manuale. Quando il canale di 
comunicazione non è troppo stretto, si ottiene con facilità 1’ ora 
accennato rimpiccolimento ed anche il vuotamento completo del¬ 
l’idrocele. Spesso ha luogo quando il bambino è coricato sul dorso, 
e specialmente alla notte, durante il sonno, un notevole rimpicco¬ 
limento ed una minore tensione del tumore, cosicché al mattino si 
trova che il tumore è molto più piccolo che alla sera precedente, 
od anche completamente scomparso. Quando il bambino si alza e 
si mette a camminare, il tumore si fa nuovamente più voluminoso 
e più teso; lo stesso avviene sotto l’influenza della contrazione dei 
muscoli addominali nell’atto della defecazione. Quando il canale è 
ristretto, il rimpiccolimento del tumore non ha luogo che lentissi¬ 
mamente e spesso è appena apprezzabile, Allorquando il canale è 
chiuso l’idrocele non presenta alcun cambiamento di volume du¬ 
rante la compressione manuale. Nell’idrocele congenito i dolori non 
si manifestano nè spontaneamente nè sotto l’influenza della pressione. 
L’esame relativo alla trasparenza, praticato nel modo descritto nel 
capitolo intorno all’ « Esame degli organi genitali maschili » ce la 
rivela manifestissima in questo tumore. La trasparenza si presenta 
alquanto modificata nella direzione del testicolo. La percussione del 
tumore dà un suono ottuso. Il testicolo si trova sempre nella parte 
posteriore del tumore, ora più in addietro ed in alto, più frequen¬ 
temente però in addietro ed in basso. In corrispondenza del punto 
nel quale il testicolo risiede sulla parete s’incontra una resistenza 
maggiore alla palpazione, ed esercitando una pressione alquanto 
più energica si vede che questa risveglia un certo dolore. La su¬ 
perfìcie del testicolo e quella dell’epididimo rimangono inalterate. 
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Allorché l’idrocele non è molto teso, il testicolo può venir sentito 
manifestamente ; quando la tensione è maggiore invece ciò riesce 
difficilmente. Sulla posizione del testicolo possono esercitare un’in¬ 
fluenza tanto un’incompleta discesa, quanto la presenza di aderenze 
dello stesso. 

Gli stessi sintomi che si riscontrano nell’idrocele congenito non 
comunicante, li troviamo pure nell 'idrocele acquisito , allorché esso 
si manifesta sotto la forma di trasudamento sieroso. I fenomeni 
vengono modificati talvolta, nel caso di lunga durata della malat¬ 
tia, dal pronunziato opacamento della vaginale e dalla più attiva 
proliferazione della stessa, inquantochè per effetto di ciò può venire 
a mancare o ad apparire meno manifesta la trasparenza. Nel caso 
di considerevole aumento dell’idrocele, il cordone spermatico viene 
a subire, in conseguenza del volume o del peso del tumore, uno 
stiramento che riesce molestissimo al paziente. Qaando poi il tu¬ 
more è voluminosissimo viene attratta nel dominio dello stesso 
anche la pelle del pene. Allorché l’idrocele esiste già da lungo 
tempo, il testicolo può divenire appiattito in conseguenza della com¬ 
pressione esercitata dal liquido, ed anche atrofizzarsi. 

I sintomi dell’ idrocele del cordone spermatico sono diversi a 
seconda che si tratta di un 'idrocele chiuso (saccalo ) oppure comu¬ 
nicante del cordone spermatico. L ’ idrocele chiuso del cordone 
(Iiydrocele colli canalis vaginalis testiculi clausa, Schreger, 
Liuhart) dà luogo alla formazione, nella regione inguinale, di 
un tumore ordinariamente ovolare, oppure rotondo, raramente allun¬ 
gato, teso ed elastico, grosso per il solito quanto un uovo di pic¬ 
cione, talvolta anche di più, che sotto l’influenza della pressione 
non si presenta tanto sensibile quanto il testicolo inguinale, e che 
quando la tensione non è troppo considerevole, si mostra fluttuante. 
La pelle che ricopre questo tumore è liscia e mobile. Il testicolo, 
insieme all’epididimo, si può sentire benissimo separato e distinto 
dal tumore. Quest’ultimo non diminuisce di volume sotto la pres¬ 
sione esercitata dalle dita. Quando il tumore è piccolo può venire 
leggermente spostato ; infatti uno stiramento esercitato colle dita 
sul testicolo produce pure un moderato grado di spostamento del 
tumore. I voluminosi idroceli entravaginali del cordone spermatico 
possono cagionare, in seguito della compressione e della contusione 
alla quale vanno soggetti nel canale inguinale, dei dolori e lo svi¬ 
luppo d’infiammazioni. 

L’ esame relativo alla trasparenza non da che raramente un ri¬ 
sultato positivo, e ciò in conseguenza della piccolezza del tumore. 
La percussione può fornirci dei criterii per il diagnostico diffe¬ 
renziale. 

Nell’ idrocele comunicante del cordone spermatico (Iiydrocele 
colli canalis vaginalis testiculi aperta , Schreger, Linhart) 
il contenuto dello stesso può essere spinto, per mezzo della com¬ 
pressione, in totalità od in parte, nella cavità del peritoneo, nel 
modo stesso che nel caso d’idrocele comunicante della vaginale. 
Una diminuzione del volume del tumore ha luogo anche spontanea¬ 
mente quando il bambino sta coricato sul dorso. Altre modifica¬ 
zioni nel volume del tumore possono aver luogo anche sotto 1’ in¬ 
fluenza degli sforzi nell’ atto della defecazione, tosse, deambula- 
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zione, e stazione eretta. Il tumore è meno teso che quello costi¬ 
tuito dall' idrocele chiuso del cordone spermatico. La forma dello 
stesso è meno ovolare, e piuttosto piramidale ; il suo estremo in¬ 
feriore è più grosso, il superiore più sottile. 

L’idrocele comunicante è talvolta complicato dalla presenza di 
un’ ernia inguinale ; esso si mostra allora perfettamente simile al 
sopra descritto idrocele ernioso. 

Quando si tratta di stabilire una diagnosi differenziale devesi tener 
conto di che l’idrocele può esser facilissimamente scambiato, nei 
bambini, coll’ernia inguinale. I sopraricordati sintomi dell’idrocele, 
e segnatamente la trasparenza ed il suono ottuso della percussione 
però rischiareranno facilmente il diagnostico. Nell’idrocele comu¬ 
nicante la riduzione dello stesso non riesce che gradatamente ed 
a poco a poco, mentre invece V ernia rientra spesso tutto ad un 
tratto, facendo sentire un gorgogliamento particolare. Allorché l’idro¬ 
cele comunicante, nel quale l’apertura di comunicazione sia molto 
ampia, esiste associato ad un’ ernia, troviamo ordinariamente il 
liquido sieroso nella parte inferiore e l’ernia nella parte superiore 
del tumore. L’idrocele chiuso del cordone spermatico può venire 
scambiato con una ritenzione inguinale del testicolo, allorché non 
sia stata rivolta la necessaria attenzione alla presenza del testicolo 
nello scroto. L'idrocele Mioculare ed il così detto idrocele diffuso , 
come pure le cisti nel tessuto connettivo del cordone spermatico, 
senza comunicazione col processo vaginale, non ebbi mai 1’ occa¬ 
sione di osservarli; per ciò che riguarda gli stessi rimando il let¬ 
tore al trattato di K o c h e r. 


Prognosi. 

La prognosi dell 'idrocele congenito è sempre fausta. In molti 
casi esso guarisce spontaneamente. Allorché l'idrocele si manifesta 
subito dopo la nascita e non è molto voluminoso lo vediamo gua¬ 
rire spontaneameute nella più gran parte dei casi. Nei bambini di 
età più inoltrata, e quando il male è di un grado più pronunziato 
però, una tale guarigione spontanea può considerarsi come ecce¬ 
zionale. Simili guarigioni spontanee si osservano pure nella più 
gran parte dei casi d’idrocele del cordone spermatico. É alla faci¬ 
lità colla quale avviene la guarigione spontanea, che io attribuisco 
il fatto che nell’Ospedale dei bambini di Pest non si sia mai pre¬ 
sentato alla mia osservazione il caso d’idrocele del cordone sper¬ 
matico in ragazzi già grandicelli. 

Anche in quei casi però nei quali la guarigione spontanea non 
ha luogo e nei quali abbiamo da fare con un idrocele acquisito , 
possiamo riprometterci un buon risultato dal trattamento curativo. 

Terapia. 

In tutti quei casi nei quali non è lecito contare su di una gua¬ 
rigione spontanea, il medico deve intervenire attivamente. Dell’aro - 
cele congenito comunicante si può ottenere con facilità e solleci¬ 
tudine la guarigione spingendo, per mezzo della pressione manuale, 
il contenuto del tumore nella cavità dell’ addome ed applicando 
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quindi un cinto erniario che si adatti bene all’apertura esterna del 
canale inguinale e lo chiuda esattamente. Bisogna poi sorvegliare 
attentamente a che il cinto non subisca spostamenti, senza di che 
il liquido tornerebbe a versarsi dalla cavità del peritoneo nell’ in¬ 
terno del sacco vaginale. La continuata pressione che esercita il 
cuscinetto del cinto facilita pure il saldamento delle pareti del pro¬ 
cesso vaginale del peritoneo, rimasto aperto, fra di loro e produce 
così la guarigione dell' idrocele. Questo metodo di cura dev’essere 
adottato ora in quei casi nei quali 1* idrocele comunicante è com¬ 
plicato da un’ernia, colla sola differenza che in tali casi la riposi¬ 
zione dev’esser fatta con accuratezza molto maggiore. La compres¬ 
sione sull’apertura del canale inguinale può esser fatta, anziché col 
cinto erniario, mediante un adattata fasciatura con liste di cerotto 

adesivo. 

Kocher (1. c. p. 176) raccomanda, contro l’idrocele comuni¬ 
cante, una cura generale tonica. Egli riferisce che Bryant ot¬ 
tenne in molti casi la guarigione completa entro poche settimane 
mercè l’uso interno della china e la somministrazione di un’alimen¬ 
tazione ricostituente, associate alle applicazioni fredde sulla loca¬ 
lità. Egli raccomanda pure la permanente giacitura sul dorso, e 
ricorda come Chassaignac, mercè il riposo in posizione oriz¬ 
zontale sul dorso e la contemporanea applicazione locale di fo¬ 
rnente, ottenne, in un caso, la guarigione completa in 5 settimane, 
Non è menomamente da mettere in dubbio che in quest’idrocele la 
permanente giacitura sul dorso debba dare risultati eccellenti, ma 
non si può neppure negare che l’esatta applicazione di questo me¬ 
todo è difficilissima in bambini del resto perfettamente sani, vivaci 
ed irrequieti. 

Negl’ idroceli congeniti non comunicanti , come pure in quelli 
acquisiti , lo scopo che si prefigge la terapia è il seguente: rimuo¬ 
vere il contenuto dell ’ idrocele ed impedire che si produca una 
nuova raccolta del medesimo. 

Il primo di quest’ intenti si può raggiungere procurando di fa¬ 
vorire, con adattati mezzi locali, l’assorbimento del liquido. Il nu¬ 
mero dei mezzi raccomandati per ottenere quest’ intento, è stra¬ 
grande. Il calore asciutto, le fumigazioui aromatiche, l’applicazione 
di sacchetti ripieni di erbe non hanno alcuna efficacia. Un qualche 
risultato si può sperararlo dalle fomentazioni leggermente irritanti 
ed astringenti. Esse possono esser fatte con sale ammoniaco sciolto 
nell’aceto, collo spirito di Minderero, col vino aromatico, coll’acqua 
di Goulard, colle soluzioni allungate di tintura di jodo; come pure 
dalle frizioni con pomate dijodiiro di potassio jodato. Guersant 
usava la tintura di digitale mescolata al 50 °/ 0 di acqua. Nell Ospe¬ 
dale dei bambini di Pest i compensi più frequentemente usati sono 
l’applicazione di compresse imbevute di acqua di Goulard, le pennel- 
lazioni con tintura di jodio, alle quali si aggiungono parti uguali di 
tintura di noce di galla, oppure le frizioni con una pomata composta 
di joduro di potassio (2,00) jodio (0,05) ed unguento di glicerina 

con sapone (25,00). ... ... ‘ 

Allorché con questa cura non si ottiene in poche settimane 1 in¬ 
tento desiderato, oppure quando trattandosi d’idroceli esistenti da 
lungo tempo, si comprende già a priori che una guarigione non è 
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possibile ottenerla con mezzi così semplici, si procede al vuota- 
mento dell’idrocele mediante un processo operativo. Il più semplice 
di questi metodi è rappresentato dall’ agopuntura. Essa può esser 
praticata anche nei lattanti senza averne a temere alcun pericolo. 
Per praticarla qualunque ago, anche un semplice ago da cucire, è 
buono, oppure ci si serve di un grosso ago da cateratta. Dopo aver 
fissato lo scroto, si perforano la pelle dello stesso e la tunica va¬ 
ginale, in corrispondenza della loro superfìcie anteriore che si 
mantiene tesa e sporgente, in 6 a 10 punti diversi, si rigira un poco 
l’ago fra le dita e quindi lo si ritira facendolo sempre girare fra 
le dita. Dalle punture scolano allora alcune gocce di liquido, il che 
sta ad indicare che la tunica vaginale fu perforatala dovere. Le 
piccole aperture cutanee si chiudono quasi subito, mentre attra¬ 
verso allo aperture della tunica vaginale il contenuto del sacco si 
versa in copia maggiore nel tessuto cellulare sottocutaneo. In con¬ 
seguenza di ciò si forma un edema dello scroto che va visibilmente 
aumentando, ma che però viene spesso riassorbito nel giro di pochi 
giorni. 11 liquido versatosi nel tessuto cellulare esercita adesso una 
t pressione uniforme sulla parete esterna della vaginale, ne restringe 
il sacco e dopo avvenuto il riassorbimento la guarigione può esser 
completa. Quando ciò non avviene ed il sacco della vaginale torna 
a riempirsi di liquido, questa semplicissima operazione può esser 
ripetuta. Una cura consecutiva è superflua; però è necessario man¬ 
tenere le parti nello stato della più scrupolosa nettezza a fine di 
evitare lo sviluppo di un’eresipela dello scroto. 

Un risultato meno favorevole è da attendersi dall’ agopuntura 
quando la tunica vaginale è inspessita ed il contenuto della stessa 
denso e torbido. 

Per gl’ « idroceli aperti » il L i n h a r t (1. c. p. 918) raccomanda 
la puntura con un trequarti sulla pelle spostata , oppure un’ inci¬ 
sione sottocutanea della parete anteriore del sacco , praticata con 
un tenotomo. 

Per far ciò s’infigge in una piega formata sollevando la pelle 
della parte inferiore del tumore, un tenotomo concavo, quindi se 
ne porta la lama a piatto, sottocutaneamente, per un certo tratto 
in alto e si pratica un taglio longitudinale nel sacco sieroso. L’an¬ 
golo inferiore della ferita però non deve arrivare fino all’apertura 
praticata nella pelle, motivo per cui non bisogna lasciare la piega 
cutanea fino a che tutto il taglio non sia completato. Dopo fatto il 
taglio si ritira il tenotomo, colla lama a piatto e si lascia la piega 
cutanea. Il siero si versa dalla cavità della vaginale nel tessuto 
cellulare scrotale e viene qui riassorbito molto più facilmente. 

Secondo Linhart con questo metodo si può sperare di otte¬ 
nere, nei bambini, una ritrazione del sacco ed un’obliterazione della 
sua cavità, molto più facilmente che per mezzo della semplice pun¬ 
tura. Io riuscii ad ottenere così in varii casi un successo completo. 

Il metodo operativo più in uso nella cura dell’idrocele è la pun¬ 
tura. Essa è indicata, come cura palliativa, in ogni idrocele molto 
voluminoso, il quale produce, appunto per il suo eccessivo volume, 
delle notevoli sofferenze. In taluni singoli casi però essa può es¬ 
sere anche susseguita dalla guarigione radicale. Per praticare la 
puntura si adopra un sottile trequarti. Si abbraccia colla mano si- 
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nistra la pai te posteriore dello scroto, si fa sporgere in avanti il 
contenuto liquido ed al tempo stesso si tende la pelle dello scroto. 
Colla mano destra si spinge il trequarti, la testa del quale si tiene 
appoggiata contro la palma della mano, sulla faccia anteriore e nel 
)unto il più culminante del tumore, perpendicolarmente all’asse 
ongitudinale dello scroto, ad una profondità sufficiente, e così si 
può subito sentire che la tunica vaginale è stata attraversata. Per 
assicurarsi che il trequarti non penetri troppo profondamente , il 
dito indice, steso lungo la cannula del trequarti, non deve lasciare 
libero della stessa che quel tanto che si vuol far penetrare nel tu¬ 
more. Dopo estratto il punteruolo s’inclina in basso la parte esterna 
della cannula e si dà esito al liquido. Vuotato il liquido si toglie 
rapidamente la cannula, mentre si spinge indietro colle dita della 
mano sinistra la pelle scrotale situata intorno alla stessa. La pic¬ 
cola apertura della pelle si contrae prestissimo e non si ha da fare 
altro che ricuoprirla con una listarella di cerotto. 

Tali punture possono ripetersi , nel caso che il sacco della va¬ 
ginale si riempia nuovamente di liquido sieroso. 

Prima di pungere il tumore bisogna assicurarsi bene della posi¬ 
zione del testicolo e scegliere convenientemente il punto nel quale 
la puntura dev’esser praticata. Trascurando queste cautele può ac¬ 
cadere facilmente di ferire il testicolo , il che cagiona emorragia 
o dolori e rende necessaria una cura consecutiva. 

Nel caso che la puntura non sia seguita da un risultato dura¬ 
turo, si procuri di ottenere la guarigione radicale per mezzo del- 
P infezione. Lo scopo che ci proponiamo praticando V injezione è 
quello di eccitare lo sviluppo di un’infiammazione la quale, dopo 
avvenuto il riassorbimento dell’essudato, termina colla guarigione. 

Per l’injezione si scelgono liquidi irritanti, quali l’alcool, il 
vino rosso , le soluzioni di jodio ecc. Il liquido più generalmente 
usato per 1* injezione è la soluzione di jodio, la quale è impiegata 
regolarmente anche nell’Ospedale dei bambini di Pest. Taluni usano 
l’jodio sotto la forma della soluzione di Lugol (jodio 1,5, joduro di 
potassio 3,0, acq. distillata 30,0); altri invece si servono della tin¬ 
tura di jodio , pura od allungata. — Nell’ Ospedale ci serviamo di 
un liquido composto di una parte di tintura di jodio su tre parti 
di acqua distillata. A seconda delle diverse circostanze questa solu¬ 
zione può farsi più forte o più debole. 

Prima di fare l’injezione bisogna evacuare completamente il li¬ 
quido dall’idrocele per mezzo della puntura; quindi s’inietta la so¬ 
luzione di jodio per mezzo di una piccola siringa, il becco della 
quale deve adattarsi esattamente alla cannula. A seconda della 
grossezza dell’idrocele, s’injettano da 5 a 10 grammi di liquido. 
Per mezzo di adattati maneggi sul tumore si procura che il liquido 
injettato venga a contatto con tutta la superficie interna della va¬ 
ginale. Ciò fatto si estrae la cannula, tenendola chiusa con un dito 
applicato sulla sua apertura esterna e si applica sulla piccola fe¬ 
rita una listarella di cerotto come dopo la puntura semplice. 

Nel praticare quest’operazione si deve cercare d’impedire l’in¬ 
gresso dell’aria, e la penetrazione del liquido injettato nel tessuto 
cellulare. 

Allorquando i fenomeni flogistici che si manifestano dopo l'ope- 
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razione sono intensi, bisogna ricorrere ad una cura consecutiva an¬ 
tiflogistica, procurando sopratutto di dare allo scroto una posizione 
conveniente. La guarigione avviene dopo poche settimane. P. M. 
Guersant (1. c. p. 79) raccomanda, come liquido d’injezione , 
l’alcool freddo a 36°; Konig si serve, negli adulti, del clorofor¬ 
mio, proposto da Langenbeck, C. Hueter di una soluzione 
al 2 °/ 0 di acido carbolico con successivo inviluppo dello scroto. 

Una volta che abbiamo deciso d’intraprendere la cura radicale 
per mezzo dell’ iniezione, bisogna prima esaminare attentamente se 
per caso si trattasse di un idrocele comunicante. In tali casi V inie¬ 
zione non sarebbe indicata , dappoiché 1’ infiammazione potrebbe 
facilmente diffondersi dalla tunica vaginale al peritoneo, e dar luogo 
allo sviluppo di fenomeni molto gravi. In tutti i casi sarà bene non 
trascurare la precauzione di fare colle dita una compressione sul 
canale inguinale, mentre si pratica l’injezione. . 

Incisione. L’incisione non si pratica che raramente nei bambini, 
e per lo più soltanto in quei casi nei quali 1’ intento desiderato 
non potè esser raggiunto per mezzo dell’infezione. Konig (1. c. 
p. 411), allo scopo di prevenire il pericolo di una copiosa e pro¬ 
tratta suppurazione , dello sviluppo di una infiammazione flemmo¬ 
nosa e della pioemia, consiglia di praticare l’operazione col metodo 
antisettico di L i s t e r, nel qual modo si evitano, secondo R. voi li¬ 
ni a n n , tutti i pericoli e si ottiene prontamente la guarigione. 
Questa stessa pratica è raccomandata anche da Al f r e d o G e n z- 
m e r , il quale nella « Sammlung klinischer Vortr'àge », N.^ 13o, 
pubblicata da R. Yolkmann, dice: « che in tutti i casi cV idro¬ 
cele , V incisione 'praticata da mano esperta , colle cautele an~ 
asettiche, alle quali è necessario attenersi scrupolosamente anche 
nella cura consecutiva , è il migliore di tutti i metodi di cura di 

questa malattia ». 

Possiamo qui dispensarci dal fare una dettagliata descrizione di 
tutti gli altri metodi proposti per la cura radicale dell’idrocele, 
quali, la compressione melodica, Y elettricità, cono senza eletbo- 
puntura, Y applicazione di setoni (1), Y introduzione di tuoi a 
drenaggio , Yapertura per mezzo dei caustici, sia per il loro poco 
valore pratico, sia perchè non presentano alcun vantaggio sui me¬ 
todi ora descritti. 

Ematocele. 

Versamento sanguigno nella vaginale. 

Si ritiene che l’ ematocele, od ematoma della vaginale, può svi¬ 
lupparsi, da una parte secondariamente, da un idrocele, in seguito 

(1) In questrultimi tempi il Brown, basandosi su di un caso nel quale ot¬ 
tenne la guarigione, ha raccomandata l'applicazione del setone per la cura ra¬ 
dicale dell'idrocele. Egli preferisce questo metodo all’incisione perche provoca 
meno dolore ed anche perchè più semplice. E aggiunge inoltre che in tal modo 
si evita il pericolo dell’ emorragia e dello shok, che quello, della suppurazione e 
della gangrena è minore , che la cura consecutiva è molto piu semplice , il de¬ 
corso più rapido, e che non rimane alcuna cicatrice (Oesterr. Jahrbuch. i. radia - 
trik Vili. Jahr. ganz 1877. li. S. 222). 
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d’intensa proliferazione vascolare flogistica sulla superficie interna 
della vaginale, e d’ altra parte in seguito di lesioni traumatiche 
I versamenti sanguigni possono, secondo K ò n i g (1. c. p. 403) pre¬ 
sentarsi sotto la forma di ematoma circoscritto del cordone sper¬ 
matico risiedente nella cavità della tunica vaginale sierosa interna 
Nella forma diffusa invece questi versamenti formano un tumore 
in tutta quanta la lunghezza del cordone spermatico estraddomi- 

nale, sebbene però possano invadere anche la parte intraddominale 
dello stesso. 

I versamenti sanguigni nella cavità della vaginale propria del 
testicolo si riscontrano , come malattia indipendente ed a sè ra- 
nssimamente anche negli adulti. Secondo K d n i g essi si riscon¬ 
trerebbero per solito unicamente in quei casi nei quali esiste già 
un idrocele , e sarebbero prodotti più specialmente da ferita dei 

vasi, in uno dei processi operatorii per la cura dell’ idrocele o da 
gravi contusioni. 

Come tali versamenti sanguigni vengono, quantunque con estrema 

lentezza, riassorbiti, così Konig consiglia di attenersi semplice- 

mente ad un metodo aspettante. Il passaggio alla suppurazione non 

e stato osservato che in casi assai rari. Nel caso che l’emorragia 

continui è necessario mantenere lo scroto sollevato e ricorrere alle 
applicazioni fredde. 

Secondo alcuni Autori 1’ ematocele si riscontrerebbe anche nei 

teneri bambini; certo è però che in quest’età esso rappresenta una 

delle piu rare malattie. Nell’Ospedale dei bambini di Pest, esso 

non e stato mai osservato fin qui, ad onta del gran numero di 

malati che vengono accolti in questo stabilimento. Neppure ad 

Holmes si presentò mai 1’ occasione di vedere l’ematocele nei 
bambini. 


Feriorchife. Infiammazione della vaginale. 

L’ infiammazione della tunica vaginale — Periorcìiite — è stata 
diffusamente trattata da K oche r, da Konig e da altri Autori, 
in Capitoli speciali. Non è se non rarissimamente che si presenta 
1’opportunità di osservare queste forme morbose nei bambini. Par¬ 
lando dell’idrocele , abbiamo già fatto notare come quella forma 
dell’idrocele che dagli Autori vien considerata come periorchite 
acuta e cronica, dovrebbe venir separata e distinta dai puri e sem¬ 
plici processi di trasudamento. Tutti gli Osservatori però sono con¬ 
cordi nell’ affermare che una tale esatta e rigorosa distinzione è 
difficile, e talvolta addirittura impossibile, al letto del malato. 

La 'periorchite acuta noi la provochiamo spesso artificialmente 
nei bambini per effetto della cura radicale dell’idrocele. Kocher 
(1. c. p. 64 e 65) distingue una peri orchite acuta sierosa, plastica 
e suppurante, ed inoltre una. periorchite cronica sierosa', plastica 
{adesiva, prolifera , emorragica) ed una suppurante. 

Nella periorchite sierosa si notano delle transizioni fra il siero 
limpido a quello opalino, giallastro-torbido. Il versamento contiene 
spesso una grande quantità di cellule di pus e di globuli sangui¬ 
gni ; è torbido e di color rossastro. Nella periorchite plastica od 
adesiva o fibrinosa, il coagulo fibrinoso si presenta come un eoa- 


Bokai. Organi sessuali maschili. Periorchite. Infiaramaz. della vaginale. 229 

gulo stratificato situato sulla faccia interna della tunica propria. 
Esso produce il saldamento della superficie sierosa della vaginale. 
La periorchite suppurante può svilupparsi in seguito di contusioni 
e di altre lesioni traumatiche; talvolta essa si manifesta in seguito 
dell’injezione di liquidi soverchiamente irritanti. 

Sintomi. La periorchite acuta sierosa è accompagnata spesso, ma 
non sempre, da fenomeni febbrili. I dolori nelle parti affette sono 
molto intensi e si diffondono a tutto il cordone spermatico. Lo 
scroto si fa rosso, edematoso , ed è sensibilissimo alla pressione, 
segnatamente in corrispondenza della coda dell’epididimo. Il tumore 
si mostra teso, elastico, non chiaramente fluttuante e non traspa¬ 
rente. Esso è di forma ovale ed alquanto appiattito sui lati. 

Nella periorchite acuta plastica il tumore è più piccolo e meno 
teso. Secondo K o n i g per mezzo della pressione si sente il crepitio 
prodotto dai coaguli. 

La periorchite acuta suppurante è accompagnata da febbre in¬ 
tensa, che persiste per tutto quanto il decorso della malattia. L’ar- 
rossimento della pelle, l’edema, la sensibilità alla pressione dello 
scroto sono molto più pronunziati che nella forma sierosa. 

Il decorso di queste infiammazioni acute dipende dalla forma 
della stessa. La forma sierosa termina spesso col riassorbimento e 
lascia talvolta dietro di sè un inspessimento della vaginale. La forma 
suppurativa può dar luogo ad aderenze della tunica vaginale colla 
pelle dello scroto e ad una perforazione , attraverso alla quale il 
pus si versa al di fuori. 

La prognosi non è, in generale, sfavorevole in tutte queste forme. 
Bisogna però esaminare sempre attentamente in questi casi se esiste 
una comunicazione fra la cavità della vaginale e quella del peri¬ 
toneo, nel qual caso l’infiammazione potrebbe facilmente diffondersi 
al peritoneo. 

Terapia . Il riposo, la posizione dello scroto, le applicazioni fredde, 
producono talvolta, nel principio della periorchite acuta, un mi¬ 
tigamento dei fenomeni della stessa. Nell’ulteriore decorso, del male, 
quando il dolore è cessato si deve procurare di favorire il riassor¬ 
bimento dell’essudato. Quest’intento può raggiungersi per mezzo 
della compressione , il metodo migliore per praticare la quale è, 
secondo K o n i g, quello di avvolgere tutto lo scroto con ovatta, e 
di applicare sullo stesso un sospensorio piuttosto piccolo. L’ avvi¬ 
luppare lo scroto con liste di cerotto adesivo , come consiglia il 
F r i c k e , è un metodo che riesce doloroso e che può dar luogo 
talvolta a conseguenze spiacevoli — ulcerazioni, gangrena dello 
scroto. — Le raccolte sierose si curano come l’idrocele ; alla rac¬ 
colta di pus si deve dar esito mediante l’incisione. 

Bednar (1) riferisce che l’infiammazione della vaginale pro¬ 
pria del testicolo con essudato plastico, si presenta spesso nei neo¬ 
nati come una peritonite diffusa per contiguità, fino a tanto che la 
cavità della vaginale comunica con quella del peritoneo. Nei lattanti 
alquanto più attempati , egli la vide manifestarsi in seguito della 
sifìlide e di altre malattie , oppure anche come affezione indipen- 


(1) Lehrbuch der Kinderkrankheiten P. 349. Wien 1856. 
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dente. Stando alla sua descrizione, il testicolo si mostra ingrossato, 
duro, in istato di tensione elastica e dolente. Il tumore si diffonde 
o sul cordone spermatico fino all’ anello inguinale, o rimane limi¬ 
tato al testicolo. Spessissimo partecipa alla flogosi anche lo scroto 
e si mostra teso, arrossito e più caldo. Non di rado questa flogosi 
termina colla suppurazione. La sua cura consiste nell’ uso esterno 
di una soluzione di acetato di piombo, e dopo aver rimesso i primi 
stati irritativi, nell’applicazione dell’ empiastro domestico. 

La periorchite cronica si sviluppa per lo più dalle forme acute. 
Come i momenti etiologici della periorchite sono nei bambini molto 
più rari che negli adulti , questa forma morbosa si osserva pure 
raramente nell’ età infantile. 


Le infiammazioni delle tuniche vaginali del cordone spermatico 
sono state suddivise da K o c h e r secondo lo stesso principio che 
la periorchite. Egli ammette una perispermatite acuta sierosa (idro¬ 
cele acuto del cordone spermatico, idrocele cistico acuto), plastico 
suppurante , ed una perispermatite cronica sierosa (idrocele del 
cordone spermatico, idrocele cistico) plastico e suppurante. Sotto 
questo rapporto io rimando a quanto abbiamo già detto parlando 
dell’idrocele del cordone spermatico. 

Orchite ed Epididimite. 

Infiammazione del testicolo e dell'epididimo. 

Anatomia patologica. 

Il processo flogistico può rimaner limitato a talune parti del te¬ 
sticolo, oppure invadere tutto quanto lo stesso, cosicché sotto il 
rapporto anatomico si può distinguere un "epididimite ed un" orchite 
propriamente detta. Queste infiammazioni possono essere acute o 
croniche , e manifestarsi come processi primarii oppure secon¬ 
dari . I primi sono più frequenti; i secondi — che negli adulti sono 
prodotti dalla gonorrea dell’ uretra non si osservano che rarissi¬ 
mamente nell’uretrite catarrale dei bambini. Oltre a questa forma 
si distingue un’orchite simpatica — nella parotite—un’ orchite set¬ 
tica, che si manifesta nell’infezione generale settica, oppure nelle 
affezioni settiche della vescica, ed un’orchite che si sviluppa du¬ 
rante il decorso della sifilide. 

Nell’ orchite acuta si riscontra tumefazione ed iperemia della 
sostanza propria del testicolo. In seguito della tensione dell’ al- 
buginea il testicolo si presenta duro. La tunica vaginale può par¬ 
tecipare al processo flogistico sotto la forma di periorchite sie¬ 
rosa o suppurante. L’orchite acuta può terminare colla risoluzione 
o colla formazione di un ascesso. In quest’ultimo caso si formano, 
secondo il Birch-Hirschfeld (1. c. p. 1197) dei focolaj pu¬ 
rulenti sotto forma di punteggiature o di strie , i quali possono 
confluire fra di loro, costituendo ascessi più voluminosi, ed avere 
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per conseguenza la suppurazione di tutta la sostanza del testicolo 
con perforazione verso 1’ esterno. Dopo una tale perforazione del- 
l’albuginea ha luogo talvolta una proliferazione di masse di tessuto 
fungoso, ed abbiamo in tal modo una forma del così detto fungo he- 
nigno del testicolo. La possibilità di un incapsulamento dell’ascesso 
del testicolo non è esclusa affatto; il contenuto inspessito è conver¬ 
tito in masse caseose, può più tardi calcificarsi. Allorquando è av¬ 
venuta la perforazione delle tuniche vaginali può aver luogo l’ico- 

rizzazione, ed anche la gangrena dello scroto. 

L’atrofìa e l’indurimento del testicolo sono non rare conseguenze 

di quest’infiammazione acuta. 

Nel caso di decorso cronico di quest’ infiammazione ha luogo, 
insieme alla formazione di ascessi, una proliferazione del tessuto 
interstiziale del testicolo, come pure del sepimento e dell’albuginea, 
oltre all’atrofia dei canaliculi seminali. L’orchite interstiziale cro¬ 
nica accompagnata da indurimento, dipende secondo il Birch- 
Iiirschfeld, da una proliferazione del tessuto connettivo pro¬ 
veniente dall’albùginea, dai sepimenti e dalle trabecole fibrose del 
testicolo. Le vescichette seminali scompajono, il testicolo diviene 

duro, bernoccoluto e si atrofizza. . 

Secondo quest’autore l’orchite sifilitica congenita dei bambini 
sifilitici, che appunto in essi termina talvolta colla formazione di 
un ascesso, concorda colle infiammazioni interstiziali che sotto l’in¬ 
fluenza della sifilide, si sviluppano in altri organi. 

Ad onta del gran numero di bambini affetti da sifìlide congenita 
da me veduti, non mi si è mai presentata l’occasione di poter lare 
osservazioni a tale riguardo. 

Le alterazioni flogistiche dell'epididimo non differiscono da quelle 
del corpo del testicolo. La flogosi può diffondersi dall’epididimo al 
testicolo, oppure aver luogo il fatto contrario. Secondo Klebs le 
infiammazioni del testicolo che si sviluppano nel caso di parotite 
epidemica, invadono più frequentemente il corpo del testicolo che 

1’ epididimo. 

Come illustrazione dell’ orchite cronica può servire il seguente 
reperto anatomico di un testicolo asportato mediante la castrazione, 
praticata nell’Ospedale dei bambini di Pest il 16 giugno 1878 in- un 
bambino di 27 mesi, il quale già da 8 mesi era affetto da orchite 
cronica. La pelle dello scroto ed il testicolo destro erano perfetta¬ 
mente inalterati, il testicolo sinistro, grosso presso a poco quanto 
un uovo di gallina, era libero e mobile nel sacco dello scroto. In¬ 
ciso il testicolo lungo il suo margine anteriore, ne uscì un cuc¬ 
chiaino da caffè di un pus denso e di colore giallo-verdastro. Le 
pareti dei canale flessuoso che forma l’epididimo avevano una spes¬ 
sezza tre volte maggiore del normale; erano molto compatte, gìige 
e di aspetto gelatinoso, trasparente ; la loro mucosa convertita in 
parte in istrati giallo-pallidi finamente granulari, ed in parte in 
un liquido denso, giallo-verdastro, il quale riempiva il lume am¬ 
pliato dei canali. Il testicolo aderiva intimamente alla lamina 
esterna della tunica vaginale propria. La sua parte inferiore, gri¬ 
gia e compatta per un tratto di 5 Mm. presentava soltanto un 
pajo di noduli grigi , trasparenti , grossi come un seme di pa¬ 
pavero. Il rimanente del testicolo era coriaceo, nella sua pei ilei ìa 
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di un colore bianco turchiniccio e disseminato da emorragie di un 
volume variabile fra quello di una puntura di spillo e quello di un 
seme di canape. Nel centro, corrispondentemente all’incirca ai se- 
pimenti, che in direzione raggiata partono dal corpo d’Igmoro, si 
notavano delle strie, rilevate sulla superficie di taglio, alcune delle 
quali sottili come un filo, altre grosse come un fuscellino di paglia, 
compatte, giallo-biancastre e finamente granulari. Nei solchi” fra 
quelle striature esisteva il parenchima del testicolo injettato , di 
color rosso grigiastro , e presentante qua e là dei noduli grossi 
come punture di spillo, sferoidali e di color giallo-pallido, appena 
una densa sierosità. Nel corpo d’ Igmoro stesso esisteva un nodo 
grosso come un pisello, irregolarmente rotondo, finamente granu¬ 
loso sulla superfìcie di taglio , e più qua e più là sieroso , co¬ 
riaceo, secco e di colore bianco-giallastro. Un secondo nodo della 
stessa specie, ugualmente situato in prossimità del corpo d’Igmoro, 
era convertito nella sua parte mediana, per un’ estensione quasi 
uguale a quella di una lenticchia, in un liquido sigile al pus. (Dia¬ 
gnosi : Epididimite ed orchite tubercolosa). 


Sintomi. 


I fenomeni dell orchite sono diversi a seconda che l’infiammazione 
si manifesta in una maniera acuta oppure cronica , come affezio¬ 
ne primaria, oppure secondaria. Una spiccata influenza sui feno¬ 
meni esistenti hanno pure i momenti etiologici. Uno dei primi sin¬ 
tomi dell orchite acuta è il dolore, il quale, quando rinfìammazione 
comincia nell’epididimo, si manifesta dapprima nella parte inferiore 
del testicolo. Allorché la flogosi si diffonde, insieme all’aumentata, 
e spesso in sommo grado, dolorabilità di tutto quanto il testicolo, si 
riscontra pure una considerevole tumefazione dello stesso che va 
rapidamente aumentando. Per effetto della tumefazione si forma, 
nel caso di epididimite , un tumore resistente, in forma di casco ; 
nell’ orchite il testicolo tumefatto conserva la sua forma ovolare. 
I dolori s’irradiano verso la regione inguinale e lombare corrispon¬ 
dente, talvolta anche alla coscia, e si esacerbano durante la deam¬ 
bulazione, motivo per cui il bambino procede lentamente, col corpo 
piegato in avanti , e non può muoversi che a stento e con pena , 
oppure si trova ridotto nell’ assoluta impossibilità di camminare. 
L’intensa e rapidamente progressiva dolorabilità del testicolo affetto 
si spiega per effetto della mancanza di cedevolezza della fibrosa al- 
buginea , fortemente tesa in conseguenza del processo flogistico. 
Questa è pure la ragione del perchè il dolore è spesso spasmodico 
o si manifesta sotto forma di accessi. I bambini già grandicelli pa¬ 
ragonano il dolore ad un fortissimo stiramento o ad una energica 
compressione , oppure a ripetute punture. Quanto più intensa è 
la flogosi, è tanto più forte il dolore, specialmente sotto l’influenza 
della pressione. Esso suol essere accompagnato da uno stato di grave 
eccitamento. 

La febbre esiste già fino dal principio del male. In taluni casi 
acuti essa diviene rapidissimamente altissima, e persiste per tutto 
quanto il decorso della malattia. La pelle dello scroto si mostra 
per lo più arrossata e tesa. Quando si sviluppa al tempo stesso una 
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epididimite ed una periorchite acuta essa diviene anche edematosa ; 
le vene della medesima si mostrano oltremodo dilatate. Il cordone 
spermatico è inspessito, ed in conseguenza di ciò subisce un incar¬ 
ceramento doloroso nell’interno del canale inguinale. 

Nei casi gravi a tutti questi fenomeni si associano nausee , vo¬ 
miti, coliche, e meteorismo, — vale a dire dei sintomi che possono 
far credere all’esistenza di un incarceramento intestinale, tanto più 
facilmente, quando il testicolo tumefatto si trova stirato, per effetto 
della contrazione spasmodica del cremastere, verso l’anello ingui¬ 
nale. Tali gravi infiammazioni acute del testicolo però non si os¬ 
servano che in casi assai rari. Il più di frequente noi abbiamo da 
fare colle forme leggiere, nelle quali tutti quanti i disturbi funzio¬ 
nali non sono che di modico grado. 

L’orchite, che anche negli adulti non si sviluppa che raramente 
durante il decorso di una parotite idiopatica, non si osserva quasi 
mai nei fanciulli. Un tal fatto, oltre che da me è stato notato anche 
da Steiner e da Yogel. 

Molto diverso dal quadro morboso della grave orchite acuta e 
quello dell’orcMe cronica. Essa è accompagnata spesso da feno¬ 
meni appena apprezzabili ; i dolori sono talvolta insignificanti , e 
molte volte si rivelano soltanto , quando si palpa il testicolo. La 
febbre o manca completamente oppure è mitissima. La tumefazione 
del testicolo non aumenta che lentamente , senza che il testicolo 
manifesti, quando lo si tocca, una sensibilità speciale. Spesso ac¬ 
cade che non si ha occasione di vedere i pazienti se non quando 
il tumore ha acquistato un volume considerevole. 

Nel sopracitato caso il bambino di 27 mesi era già da 8 mesi af¬ 
fetto da orchite a sinistra , la quale non gii cagionava che poche 
sofferenze. Negli ultimi mesi egli si lamentava di tanto in tanto di 
dolori, i quali però, anche quando fu ammesso nell'Ospedale, non 
erano molto intensi, e non si esacerbavano molto , neppure sotto 
1’ influenza di una pressione , anche energica. Il testicolo , grosso 
quasi quanto un uovo di gallina, era mobile nello scroto, presen¬ 
tava una forma ovale ed una superficie liscia , ad eccezione che 
nella parte inferiore, nella quale essa fu riscontrata alquanto ine¬ 
guale. La pelle dello scroto di questo lato era alquanto assottigliata, 
le sue vene moderatamente dilatate. Il bambino era abbastanza 
ben nutrito, libero da febbre, aveva buon appetito , dormiva bene 
e camminava liberamente — sebbene con qualche molestia. Le 
glandule linfatiche cervicali superficiali erano tumefatte, grosse come 
una fava. 

Un secondo bambino, dell’età di 5 anni, era affetto già da 5 mesi, 
quando fu esaminato di un’ orchite del testicolo destro. In questo 
bambino eransi manifestati, già fino dal principio del male, di tanto 
in tanto dolori assai intensi, che s’irradiavano verso la regione 
inguinale, che rendevano diffìcile la deambulazione e 1 obbligavano 
a camminare col corpo ripiegato in avanti. Il testicolo , duro al 
tatto, grosso quanto un uovo di gallina, era anche in questo caso 
mobile nel sacco dello scroto, sensibile sotto l’influenza della pres¬ 
sione ed aveva una superficie liscia. 11 ragazzo era emaciato, pre¬ 
sentava un «aspetto cachettico ed era affetto da catarro intestinale 
e bronchiale cronico. Le glandule linfatiche cervicali e quelle della 
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regione inguinale erano tumefatte, grosse quanto un fagiuolo e per¬ 
fino quanto una noce e dure. 

Decorso. 

Il decorso dell’ orchite e dell’ epididimite dipende dall’ acuità e 
dalla natura del processo. Nei casi acuti leggieri la risoluzione av¬ 
viene spesso in seguito di un semplice ed adattato trattamento cu¬ 
rativo. I sintomi si dissipano completamente, senza lasciare alcun 
disturbo funzionale ed il testicolo riprende ben tosto la sua forma 
ed il suo volume normale. Più lentamente spariscono la durezza e 
la tumefazione dell’epididimo infiammato, dappoiché il versamento 

plastico avvolge completamente od in parte la flessuosità del canale 
del medesimo. 

Le intense flogosi, consecutive a gravi insulti dell’ organo od a 
malattie infettive acute, conducono ad una suppurazione, ora sol¬ 
tanto circoscritta ed ora invece diffusa. Preceduta dall’ aggrava¬ 
mento dei fenomeni generali, dall'aumento del rossore e della tu¬ 
mefazione dei tegumenti esterni e della dolorabilità del testicolo , 
si riscontra allora nella parte profonda una fluttuazione, che con¬ 
duce alla suppurazione.. Allorché a questa non vien dato esito ar¬ 
tificialmente, ha luogo l’apertura spontanea la quale ha spesso 
come conseguenza l’esulcerazione ed anche la gangrena del testicolo. 
L esito letale può aversi nel caso di diffusione della flogosi al cor¬ 
done spermatico , al tessuto cellulare del bacino ed al peritoneo. 
Nel caso di orchite sviluppatasi in seguito d'infezione settica, l'esito 
letale è il più comune. 

Nei casi acuti meno intensi il focolajo morboso circoscritto s’in¬ 
capsula ed il processo assume un andamento cronico. 

Nell orchite e nell’ epididimite cronica i fenomeni non presen¬ 
tano spesso alcun cambiamento per la durata di settimane ed anche 
di qualche mese. In taluni casi ha luogo indurimento, oppure lenta 
atrofia, parziale o totale, del testicolo. In altri casi si forma una 
circoscritta suppurazione, senza notevole aggravamento dei sintomi. 
Essa si rivela per via della fluttuazione, del più pronunziato arros¬ 
simelo e dell’ infiltramento della pelle dello scroto e per via del- 
1 aumentata sensibilità del testicolo. Anche in questo caso può aver 
luogo 1’ apertura spontanea qualora non sia stata prevenuta per 
mezzo dell’ incisione. All’apertura spontanea od artificiale tien die¬ 
tro una prolungata suppurazione attraverso all’apertura fistolosa e 
ricoperta di granulazioni fungose. 

Alcuni anni or sono ebbi occasione di osservare un caso relativo 
ad un bambino di 4 anni, nel quale, in seguito di un’orchite cro¬ 
nica, aveva avuto luogo una estesa distruzione dello scroto. Il te¬ 
sticolo, grosso come un uovo di gallina, intieramente ricoperto da 
masse di granulazioni fungose rossastre (fungo benigno del testi¬ 
colo) era rimasto completamente a*nudo m conseguenza della di¬ 
struzione della pelle dello scroto e dovette venire asportato. 
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Eliologia. 

Per ciò che riguarda 1’ età debbo far notare che di 88 casi d’in¬ 
fiammazioni del testicolo osservati nell’ Ospedale dei bambini di 
Pest 18 si riferivano a bambini al di sotto di un anno , 39 fi a il 
oo ed il 3° 21 fra il 4° ed il 6° e 10 fra il V ed il 14° anno di 
età. Fra le più frequenti cagioni dell 'orchite acuta sono da anno¬ 
verare le lesioni traumatiche, quali: gli urti, le compressioni, gli 
strozzamenti, le contusioni del testicolo, e le ferite del o scroto e 
del perineo che penetrano fino in quest’organo. Anche le affezioni 
flogistiche delle vie orinarie, e segnatamente dell’uretra e del co lo 
della vescica, determinano spesso lo sviluppo dell orchite. Io vidi 
ripetute volte insorgere questa malattia dopo la cistotomia laterale, 
li stessa conseguenza può esser prodotta dal cateterismo fatto ru¬ 
vidamente , l’applicazione degli strumenti litotntori , la. presenza 
nell’uretra di corpi estranei capaci di ferirla, o di calcoli uiinan 

in Dell’ infiammazione cronica del testicolo e dell ’ epididimo non 
è possibile spesso riscontrare alcuna causa occasionale. Il piu ai 
frequente questa forma della flogosi dei suddetti organi si osserva 
nei bambini affetti da qualche malattia costituzionale, segnatamente 
in quelli cachettici e mal nutriti , nei quali si riscontrano pure 
spesso delle infiammazioni croniche delle glandole linfatiche , ed 

altre affezioni di natura scrofolosa. Stando a quanto as . : l e " sco ”° 
alcuni Autori, l’orchite si osserva assai spesso durante 11 decorso 
della sifilide congenita. La forma metastatica si risconti a tal volta 
nel tifo e nel vajuolo. La forma simpatica (metastatica) si man 
festerebbe anche nel caso di parotite idiopatica epidemica 

bambini. 

Secondo Fehr (1) l’opinione che l’orchite degli orecchioni sia 
una metastasi dipendente dalla parotite, è inaccettabile, dappoiché 
tanto 1’ una affezione che 1’ altra possono svilupparsi contempora¬ 
neamente. Egli considera gli orecchioni come una vera malatt 
infettiva contagiosa, analoga al morbillo , alla scarlattina ecc. , 
avente delle localizzazioni flogistiche , irregolarmente saltuarie , 
spesso recidivanti, nelle glandole salivari e gemtah, per lo piu di 

breve durata e nqn molto intensa.—Secondo questa teoria lorch 

dovrebbe riscontrarsi assai spesso nell’ età infantile , nc q 
è frequentissima la parotite epidemica — il che pero, stando 
osservazioni mie e di altri, non si verifica affatto. 

Prognosi. 

I varii momenti che abbiamo dettagliatamente enumerati parlando 

dell’Etiologia ci forniscono criterii sicuri per un g !“ lhz ^ ; 

gnostico. La prognosi può ritenersi come favorevole in quei c«si 
nei quali abbiamo da fare con un’ orchite od un epididimite acuì 

(1) « Ueber das Wesen des Mumps. D. Med. Wochensclir. 1877 , 25 August 
ed Bllg. Wiener, mediz. Zeitung. 1877 Nro o.. 
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dovuta a cause leggiere; meno favorevole è il prognostico nelle in 
fiammaziom prodotte da gravi lesioni traumatiche. L’età non eser¬ 
cita alcuna speciale influenza sul decorso della malattia e non al 
tera affatto la prognosi. Una grandissima importanza si deve ac 
cordare, quando si tratta di formulare un giudizio prognostico alla 

folosi la sifilide, influiscono grandemente sul decorso della malat 
t.a, inquantoche anche infiammazioni di lieve grado assumono 
allora un andamento cronico, ed in conseguenza dei gravi stati con¬ 
stila C i h n ab ^ am ° SOpra descritti possono minacciare anche resi¬ 
stenza del bambino, o per lo meno lasciare dietro di loro tali al 

terazioni dei tessuti — indurimento , atrofia del testicolo — da le¬ 
dere grandemente, ed anche sopprimere completamente in aDDresso 

nr/h U f Z1 °° a ' ta d ? lror g ai10 -—Nel formulare la prognosi di unalrave 
orchite si deve tener conto del pericolo che la flogosi si diffonda 

che una diffusa raccolta purulenta dia luogo, come spesso accadi 

e 1 aZ T e 6d anche alIa S an 8 rena di tu tto il testicolo e dello 
scroto. Anche ascessi circoscritti hanno spesso come conseguenza 

la formazione d, fistole e la proliferazione fungosa. Il prognostico 

dev esser riservatissimo e più grave che in tutti gli altri °casi in 

settica! 161 qUa 1 ° rCh ‘ te SÌ è sviluppata in se g u ‘to ài una affezióne 

nali’ °Zl U rJ^l C , a r n bambini non affetti da malattie costituzio- 
nali, non costffuisce frequentemente un pericolo per resistenza de¬ 
gli stessi ; il prognostico di questa forma dell’infiammazione però è 
sfavorevole per ciò che si riferisce all’ulteriore funzionalità del te- 
‘ c a olo '. Anclie quando non ha luogo la formazione di un ascesso, 
® pU r . Ò li a J er per conseguenza parziali od estese retrazioni dell’ or- 

?. 1 ascessi conducono ala formazione di fistole che l’arte 
riesce diffìcilmente a guarire. 

Terapia. 

In ogni orchite od epididimite acuta incipiente la prima indica¬ 
zione che ci si presenta è quella di mantenere l’organo nello stato 
del piu assoluto riposo. Bisogna far coricare il bambino sul dorso 
e mantenere lo scroto sollevato e convenientemente sostenuto • è 

“™° ino .! tre . «muovere qualunque pressione del testicoli e 
qualunque irritazione da parte degli organi uro-genitali. Sotto que- 

st ultimo rapporto bisogna provvedere accuratamente alla rimo- 
zione di tutte quel e nocive influenze delle quali abbiamo fatto cenno 
parlando dell etiologia, quali per es. i corpi estranei, i frammenti 
di calcolo incuneatisi nell’uretra, ecc. — Per diminuire l’iperemia 
f° va 1 applicazione di compresse bagnate in acqua fredda, che 
nel caso di flogosi di grado più elevato dev’esser sostituita con 
acqua ghiacciata, frequentemente cambiata. Secondo Konin il 

^ ami" 1 ® tt ® nn . e . ba ° ni effetti da H’ uso alternato dei bagni caldi 
e delle affusiom fredde. Alle sottrazioni sanguigne locali non si deve 

ricorrere che nei casi gravi e nei bambini robusti e già grandi¬ 
ni , 1 , Le . mi ? Datte “ applichino in questi casi al perineo, oppure, 
luando e interessato anche il cordone spermatico, alla regione in- 
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guinale. L’applicazione delle mignatte allo scroto è da sconsigliarsi. 
Nei casi leggieri le sottrazioni sanguigne sono inutili. Si mantenga 
il bambino ad una dieta rigorosa e gli si somministrino leggieri 
purganti. Io non faccio mai uso del calomelano e dei preparati an¬ 
timoniali raccomandati da taluni Autori. 

In molti casi si riuscirà ad ottenere con questo metodo l’effetto 
desiderato. Una volta dissipatisi i fenomeni acuti, il riassorbimento 
ha luogo, nei bambini ben costituiti, entro un non lungo periodo 
di tempo, senza la necessità di ricorrere a compensi speciali e sot¬ 
traendo semplicemente il malato all’azione di ogni nociva influenza. 
Se ad onta di questa cura vengono in iscena gravi fenomeni e 
si manifestano i segni di un processo di suppurazione, si ricorra alle 
fomentazioni fredde ed eccitanti. Qualora la sensazione del freddo 
riesca molesto al paziente, si sostituiscano alle ora ricordate le fo¬ 
mentazioni caldo-umide. La considerevole tensione e la manifesta 
fluttuazione del focolajo purulento costituiscono un’indicazione for¬ 
male dell’ incisione, dappoiché per mezzo della stessa non solo si 
mitigano i dolori, ma si prevengono pure le più estese distruzioni 
alle quali darebbe luogo 1’ ulcerazione e la gangrena. 

Pitha raccomanda, secondo Weber, l’incisione sottocutanea 
dell’albuginea , anche prima che sia avvenuta la suppurazione , 
per combattere la violentissima ed insopportabile tensione « quale 
mezzo palliativo e curativo che conduce più direttamente e più 
prontamente allo scopo desiderato ». Kocher e Konig riten¬ 
gono l’incisione fatta allo scopo di togliere la distensione dell’al - 
buginea, come pericolosa a cagione del prolasso della sostanza del 
testicolo e della gangrena delle parti prolassate, e quindi rigettano 
quest’ operazione. 

Attenendosi scrupolosamente alle regole del metodo antisettico 
del L i s t e r si può sperare di ottenere una pronta guarigione dopo 
l’incisione del focolajo purulento. 

La puntura semplice o l’aspirazione del pus mediante V aspi¬ 
ratore del D i e u 1 a f o y non conducono che raramente allo scopo 
desiderato. 

Nei casi di decorso cronico deir orchite , nei quali il testicolo 
ingrossato non è sede di una dolorabilità particolare, non avvenne 
suppurazione , però il riassorbimento dell’ essudato non ha potuto 
aver luogo per una quantità di svariate e molteplici ragioni, si può 
ricorrere alla compressione metodica , con listarelle di cerotto ade¬ 
sivo, proposta da Fri cke. Questo metodo consiste nello stirare 
in basso il testicolo tumefatto ed avvolgere in maniera uniforme lo 
scroto con strette listarelle di cerotto adesivo. A tale scopo si applica, 
alla parte posteriore dello scroto precedentemente fissato, una prima 
striscia circolare, e due altre se ne applicano nella direzione dell’asse 
longitudinale del tumore, in modo che vengano ad incrociarsi. Ciò 
fatto si applicano varie strisce disposte circolarmente , moderata- 
mente serrate, procedendo dall’alto al basso, in modo che le diverse 
strisce sieno embricate fra |loro e l’inferiore ricuopra un terzo 
circa della superiore , finché tutto quanto lo scroto sia ricoperto. 
Le listarelle di cerotto debbono esercitare una compressione uni¬ 
forme e non troppo energica ; nessun punto dello scroto deve ri¬ 
manere esente dalla medesima, e bisogna poi sorvegliare attenta- 
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mente quest’apparecchio, onde evitare il pericolo di una gangrena 
per compressione. Dopo 3-5 giorni si trova che quest’apparec¬ 
chio è diventato troppo lasso, si può restrigerlo alquanto, oppure 
sostituirlo con uno nuovo. In quei casi nei quali l’apparecchio 
alla Fricke non è applicabile e nonpertanto è indicata la com¬ 
pressione , si possono applicare su tutto lo scroto , mediante 
un pennello ed in modo uniforme, varii sottili strati di collodion , 
ripetendo questa pennellazione quante volte apparisce necessario. 
Lo strato che rappresenta il margine superiore però dev’ essere 
molto sottile a fine d’impedire per quanto è possibile, che la pelle 
rimanga recisa; il che produce non poche molestie e disturba il 
processo di guarigione. Il collodion ha sull’ apparecchio di F r i- 
c k e il vantaggio di essere di più facile applicazione e meno in¬ 
comodo per il paziente. 

Tanto F apparecchio di Fricke quanto 1’ applicazione del col¬ 
lodion non sono sopportati quando il tumore è dolente. Questa cir¬ 
costanza c’impedisce frequentemente di poter ricorrere alla com¬ 
pressione nei casi acuti. 

Per favorire l’assorbimento riescono utili inoltre le pennellature 
con tintura di jodio, le frizioni con pomata jodata, fatte nel modo 
che abbiamo descritto parlando dell’idrocele. * Anche i bagni tiepidi 
facilitano il riassorbimento. 

Allorché nell’ orchite cronica ha luogo la suppurazione, si deb¬ 
bano prescrivere i cataplasmi caldo-umidi e si deve quindi dar esito 
alla marcia per mezzo del V incisione praticata nel modo che ab¬ 
biamo descritto parlando della forma acuta. 

Nei casi di orchite cronica nei quali l’ascesso si mostra assai 
circoscritto, K o c h e r raccomanda, allo scopo di accelerare la fu¬ 
sione purulenta, le iniezioni parencJnmatose con tintura di jodio 
pura, fatte con una siringa del Pravaz, e di praticarvi quindi una 
ampia incisione. 

Dopo 1’ apertura di questi ascessi però, segnatamente quando si 
tratta di bambini scrofolosi od affetti da qualche altra malattia co¬ 
stituzionale , la guarigione procede sempre lentamente. Le fistole, 
ricoperte di granulazioni fungose, che ordinariamente rimangono, 
rendono necessarie profonde spaccature ed il raschiamento delle 
masse fungose con cucchiaj a margini taglienti. 

Allorché il malato abbandona il letto, si deve provvedere a che 
lo scroto sia convenientemente sostenuto per mezzo di un’adattata 
fasciatura o di un sospensorio. 

Oltre che alla cura locale si deve accuratamente provvedere a 
mantenere in buone condizioni la nutrizione del malato, in ispecie 
quando si ha da fare con bambini deboli o scrofolosi. Per soddi¬ 
sfare a questa indicazione dobbiamo attenerci alle regole fondamen¬ 
tali della terapia generale. La scelta dei rimedii interni dipende 
dalla natura della malattia costituzionale dalla quale è affetto il 
bambino. I medicamenti ai quali accade il più di frequente di dover 
far ricorso, sono il joduro di potassio, il protojoduro di ferro, sotto 
la forma di sciroppo, il chinino ed il ferro, sotto la forma di ci¬ 
trato di chinina e di ferro, ed il lattato di ferro. Nei bambini si¬ 
lilitici alla cura locale dev’ essere associato un trattamento curativo 
antiflogistico generale. 
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Talvolta V orchite cronica lascia dietro di sè una metamorfosi 
caseosa dell’essudato o qualche altra degenerazione, alla quale la 
terapia non è che raramente in grado di portar rimedio. In questi 
casi diventa per noi imprescindibile necessità quella di prendere 
in attenta disamina tutti quei momenti che costituiscono indica¬ 
zioni per la castrazione. 

Neoformazioni de! testicolo e dell’epididimo. 

A guisa di appendice, faremo qui un brevissimo cenno di quelle 
sole neoformazioni che da taluni Autori furono osservate, in parte 
come affezioni congenite ed in parte come malattie acquisite, nel- 

l’età infantile. _ . 

Tubercolosi. La tubercolosi del testicolo e dell’ epididimo si ri¬ 
scontra il più di frequente sotto la forma di grossi nodi caseosi. 
In taluni casi essa rappresenta la primitiva manifestazione della 
tubercolosi , in altri casi è una continuazione della tubercolosi di 
altri organi. L'orchite cronica dei bambini scrofolosi conduce spes¬ 
sissimo alla metamorfosi caseosa dell’ essudato. Ordinariamente la 
tubercolosi comincia dall’ epididimo e si estende quindi al testicolo. 
Il decorso di quest’affezione è caratterizzato dalla dolorabilità, dalla 
tumefazione, dalle ripetute esacerbazioni, dall’ ulcerazione dopo 
qualche mese che la malattia esiste, dalla formazione di fìstole e 
dalla lunga durata del male. La tubercolosi del testicolo fu riscon¬ 
trata da vari Autori (C u r 1 i n g fi), Lloyd (2), Bahadt (3). e 
venne ripetute volte osservata anche nell’ Ospedale dei bambini 
di Pest. 

Neoformazioni sifilitiche. Sotto l’influenza della sifilide, l’or¬ 
chite cronica (interstiziale) può passare allo stato d’indurimento 
fibroso , e può aver luogo la formazione di nodi gommosi nel te¬ 
sticolo. L’orchite sifilitica, colle sue conseguenze, si riscontra, se¬ 
condo il Birch-Hirschfeld, anche nei bambini affetti da si¬ 
fìlide congenita. Wells (4) riferisce il caso di un bambino di 5 mesi, 
affetto da sifìlide congenita, nel quale ambedue i testicoli erano tume¬ 
fatti e duri. Egli ritiene quest’affezione come rarissima. Holmes (5) 
per contro riferisce varii casi nei quali egli, insieme alla sifìlide 
congenita, scoprì taluni singoli nodi induriti nel testicolo , che a 
lui sembrava che avessero lo stesso significato e la stessa impor¬ 
tanza che negli adulti. 

Il testicolo sifilitico sì presenta sotto la forma di un tumore ovale, 
duro, indolente di varia grossezza; la sua superficie è ora liscia, 
ora ineguale e bernoccoluta. La retrocessione del male è possibile, 
rimangono però sempre in appresso disordini funzionali. Casi di 
testicolo sifilitico congenito sono stati osservati e descritti da Cur- 
ling, da Bry ant o da Gosselin. 

Fungo benigno del testicolo. Il fungo benigno del testicolo è or¬ 


ti) Journal f. Kinderk. B. II. S. 284. 

(2) Ibidem. 

(3) Jahrbuch f. Ktnderheilk. N. F. IV. S. 86. 

(4) Journal f. Kinderk. B. L. S. 249. 

(5) Ibidem. 
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dinwiMiMite rappresentato da un tumore di un volume che varia 

Sii 1 a i.° dl U ? a n ° ce 6 quell ° di un uovo > chtì fa sporgenza, sulla 

fa suDerficip C S°’ S ^ U ° colorito rossastro o giallo-rossastro, 
a superficie del quale e ricoperta da masse di granulazioni fun- 

rpwt d ha Un a t pett ° s P lendente - La pelle dello scroto si mostra 

r V S ? a e dlvlsa dal tumore fungoso per mezzo 
di una profonda insolcatura. - Il fungo si sviluppa nei bambini 

ora in seguito d infiammazioni acute o croniche, ed ora in seguito 
ucirnl SS de , fosti colo, — stando alle osservazioni da me fatte 

df 6 T Per °’ 1 5 11 } J? 1 fre( l uente in seguito della tubercolosi 

del testicolo. La cura del fungo benigno del testicolo è diversa a 

seconda dell origine e dell’estensione dello stesso. Allorché il fungo 
e di natura tubercolosa, è indicata spesso la castrazione: in altri 
casi e sufficiente la raschiatura delle masse granulose, e la spac¬ 
catura , il raschiamento e la cauterizzazione del focolaio caseoso. 

Carcinoma del testicolo. K o c h e r (1. c. p. 359) dice che i casi 
di carcinoma, del testicolo , che sono stati osservati prima della 
pubertà sono indubbiamente da annoverarsi nella categoria dei 
sarcomi. C u ri i n g (1. c. ) per contro asserisce, per ciò che ri¬ 
guarda 1 encefaloide del testicolo , che nessuna età va esente da 
questa malattia, e cita Oline, Blizard edEarle.i quali estir¬ 
parono questi tumori in un bambino di cinque anni, in uno di due 
anni ed in uno di un anno. « La malattia però si riprodusse con 
gravezza anche maggiore di prima ». In appresso egli dice: « Questi 
casi, dei quali ci sarebbe facile citare un numero maggiore, pos¬ 
sono bastare a mettere fuor d’ogni dubbio la possibilità dello svi- 
uppo di questa gravissima malattia nella prima infanzia ». Hut- 
c A i n s o n (1) riferisce un caso nel quale il principio del carcinoma 
dei testicolo fu osservato quando il bambino era in età di 17 mesi, 
li testicolo si presentava come massa globosa e bernoccoluta. La 
asportazione fu praticata quando il bambino era in età di 2 anni 
e mesi. Il testicolo era grosso come il pugno di un uomo e per 
mezzo di accurato esame si riconobbe che si trattava di un car¬ 
cinoma, midollare. Il bambino morì 11 mesi dopo l’operazione coi 
sintomi di carcinoma polmonare. All’ esame cadaverico furono tro- 
\ati ambedue i polmoni disseminati di più masse di fungo midollare. 

Il carcinoma del testicolo si presenta per lo più sotto la forma 
del cancro midollare-molle. Esso si sviluppa con grande rapidità, 
invade ben presto anche il cordone spermatico e l’epididimo , e 
per effetto della sua ulteriore diffusione per la via dei vasi linfa¬ 
tici, dà luogo allo sviluppo di nodi cancerigni secondarii in altri 
organi, —come si rileva anche dall’ora citato caso di H u t c h i n- 
s o n. Il testicolo si converte , entro breve periodo di tempo , in 
un voluminoso tumore midollare, il quale invade l’epididimo e fi¬ 
nalmente anche l’albuginea, la quale però resiste per lungo tempo 
a questa invasione. Allora vengono interessate dal neoplasma 
anche le tuniche vaginali e la pelle dello scroto ed ha luogo per 
lo più una perforazione verso l'esterno. Nella forma dura del car¬ 
cinoma 1 accrescimento del tumore non è tanto rapido quanto nella 
forma molle. Il testicolo in preda a degenerazione cancerigna è, a 


(1) Journal f. Kinderk. B. XXXVI. S. 302. 



Bókai, Organi sessuali maschili. Neoformazioni del testicolo. 241 

seconda deir estensione di quest’ ultima, ora ovale, ora sferoidale 
e talvolta anche allungato. A seconda che sono invasi dalla neo¬ 
produzione F epididimo, 1’ albuginea, od anche il cordone sperma¬ 
tico, possono riscontrarsi sul tumore bernoccoli, nodi oppure pro¬ 
lungamenti conici diretti in vario senso. La consistenza del tumore 
è variabile. Nella forma dura si mostrano compatti e resistenti , 
spesso di una durezza addirittura lapidea, o soltanto taluni singoli 
nodi, oppure anche tutto il tumore; il cancro molle, midollare, si 
presenta di consistenza molle ed apparentemente fluttuante. 

La tumefazione delle glandole inguinali, nel caso di un tumore 
non flogistico del testicolo , parla a favore del carattere maligno 
del tumore stesso. I fenomeni della cachessia cancerigna si rivelano 
durante l’ulteriore decorso del male e durante 1 ulteriore diffusione 

dello stesso. . . , . T 

La prognosi del carcinoma del testicolo e sempre infausta. L ul¬ 
teriore diffusione del male ad organi importanti per la vita non 
si arresta che raramente per mezzo della castrazione, e per Io piu 
l’esito letale è la conseguenza dello sviluppo di nodi cancerigni m 
altri organi. Anche il decorso locale però può cagionare la morte 
del paziente in conseguenza della perforazione e dell icorizzazione 
del tumore, non che in seguito della setticemia e di profuse emoi- 

n eri p 

La cura da adottarsi dipende dall’estensione del carcinoma. Quando 
vi sia speranza di potere asportare tutta la massa cancerigna, si 
proceda alla castrazione ; quando invece non sia lecito concepire 
una tale speranza ed esistono i segni della cachessia cancerosa, 
si rinunzii alla castrazione e ci si attenga ad una semplice cui a 

palliativa. 


G i r a 1 d è s (1) estirpò , in un bambino di 16 mesi, un tumore 
ovolare, bernoccoluto, il quale presentava alla pressione una resi¬ 
stenza elastica, ed in taluni punti del quale si notava una nuta¬ 
zione oscura. L’esame del tumore dopo l’operazione n vel ° c “ 
esso era costituito da una massa cancerigna, la cosi detta «massa 
midollare », frammista ad altri elementi di tessuti. Le glandole in¬ 
guinali ed il cordone spermatico erano in questo caso liberi. 

W. F a r r i n g t o n (2) praticò 1’ estirpazione di un testicolo in¬ 
durito in un bambino di 17 mesi, il testicolo^ destro del quale era, 
a quanto gli fu riferito, ingrossato e duro già fino dall epocadella 
nascita. Il testicolo era grosso come un uovo d oca , U coruone 
spermatico si mostrava allungato, e lo scroto enormemente disteso 
arrivava quasi fino ai ginocchi. Il tumore si rivelò come un « car- 

cinoma midollare ». 


Condroma del testicolo. Secondo quanto riferisce il Ko< ?ker 
questo neoplasma del testicolo è stato fino ad ora osserva, 
tanto da 0. Weber in un bambino, come tumore congenito. Al 
r epoca della nascita il tumore era grosso quanto un u0 ™ j- 1 2 ' P 1C 
cione, e come un uovo d’oca quando il bambino aveva 15 mesi. 


(1) Journal f. Kinderkh. B. XLVI. S. 81. 

(2) Jahrbuch f. Kinderheilk. N. F- Vili. S. 231. 
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Secondo Kocher la parte principale di questa neoproduzione è 

hprnni a i d ? a cavtila g' ne - 11 tumore si mostra oltremodo duro 
bernoccoluto e presenta talvolta delle parti intermedie più molli. 

i w i° ™ ? artenza del1 ’ encondroma si può ritenere la rete 
testicolo. Nel caso di 0. Weber esisteva nell'interno dell’al- 
buginea un focolajo di rammollimento , ripieno di una massa che 

tUa^ef ! aVa a a Un J” 8 deDS0 6 Che era costituita < la masse car¬ 
tilaginee in preda a degenerazione grassosa. La rimanente massa 

meVo hi a n te wf tUÌ ^ da plagine jalina di un colore completa- 

maìignf C °" attG0 ’ Kocher annovera l'encondroma fra i tumori 

Sarcoma del testicolo e dell' epididimo . Il sarcoma del testicolo 
si riscontra anche nella prima infanzia. Abbiamo già detto di so- 

P™ <\ he K ° C VA COns J glia di annoverare fra i sarcomi i casi os¬ 
servati prima della pubertà e ritenuti per carcinomi. Egli com¬ 
prende nella categoria dei sarcomi un caso di Giraldès uno 
di San tesse n, osservato in un bambino di un anno, e Scasi di 
G u e r s a n t (1). — Il sarcoma può presentarsi sotto la forma sem- 

midonaT 00 ™ a . sem P lice ~e sotto quella midollare - sarcoma 
midollare. — Il tumore si sviluppa , secondo Kocher, presso a 

poco sotto 1 influenza delle stesse condizioni che il carcinoma II 

sarcoma midollare cresce rapidissimamente. In taluni casi silnno 

^*! re gm fino dal principio delle intensissime punture nel testi- 

r , CaS1 m ! eCe 11 decorso del male non è accompagnato 
a dolore. Nel caso di Santessen il tumore raggiunse, in un 

bambino di un anno , il volume di un uovo di gallina. — La pro¬ 
gnosi del sarcoma non è assolutamente sfavorevole per la ragione 
dicale mediante la castrazione, si può ottenere la guarigione ra- 

Cisti dermoidi. I così detti dermoidi composti - teratomi — con 

nfSSH,™ com P h .f ta > s , ono di ori gi n e fetale, e si presentano come 
affezioni congenite. Tali cisti dermoidi, semplici o multiple, con¬ 
tengono una poltiglia composta da epitelii pavimentosi, peli, denti, 
ossa piu o meno sviluppate , muscoli a strie trasversali ed anche 
sostanza nervea grigia Essi sono stati accuratamente studiati, sotto 
il rapporto della loro formazione, da K 1 e b s (1. c. p. 1017). 

N e 1 a t o n (2) osservò un bambino di 15, mesi il testicolo destro 

n ra gr0 n SS ° « COme , un uovo di g allina ; 3 mesi dopo quanto 

un uovo d oca. Già lino dal primo esame egli senti una specie di 

ìJuttuazione, ed in avanti una sporgenza rotonda che formava corpo 
col tumore. Esisteva pure una leggiera trasparenza. In addietro si 
notava la presenza di vane prominenze simili a cisti , dalle quali 
n ’ 1111 seguito alla puntura, una piccola quantità di liquido. La 
pelle dello scroto e la tunica vaginale erano sane. Dopo l’estirpa¬ 
zione di tutto il tumore costituito dal testicolo, fu trovato, in alto 
ed in avanti , uno strato di grasso compatto, e sotto allo stesso 
una ciste grossa come una noce, ripiena da una poltiglia bianca. 
La superficie interna di questa ciste somigliava alla cute esterna, 

(1) Bull, de Thérap. 1866, 

(2) Journal f. Kinderff. B. VI. S. 239. 
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ed era ricoperta di finissimi peli. Al di sotto di questa grossa ciste 
ne esistevano varie altre piccole , le quali però non contenevano 
che siero. Ancora molto più in basso si trovano un piccolo fa- 
scetto di ossa, le quali però non erano manifestamente riconosci¬ 
bili e che erano unite fra loro per mezzo di un tessuto fibroso. 
Verso T interno e molto al di sotto della grossa ciste si vedeva 
un’altra ciste, la quale pure era ripiena di quella materia adiposa 
bianca che abbiamo ricordato di sopra. Sembrava che questa fosse 
rivestita da un’ epidermide ; infatti sotto il microscopio era mani¬ 
festamente riconoscibile in essa la struttura caratteristica di que¬ 
st’ultima. — Secondo Nélaton sembrava che questo neoplasma 
appartenesse alla categoria di quei tumori particolari che si so¬ 
gliono considerare foetus intra foetum . 

Lang (1), d’Inspruk , riferì, negli Archivi di Virchow, la 
storia di un caso consimile , che si riferiva ad un bambino di 18 
mesi, nel quale il Prof. Heine praticò l’estirpazione del testicolo 
sinistro, grosso quanto un uovo di gallina. 

Holmes cita un caso molto interessante, pubblicato dai Dottor 
Van Buren (di New-York). 

Il volume di questi tumori è variabilissimo. Secondo Kocber, 
se ne sono veduti, anche nei bambini di tenerissima età, di quelli 
che arrivavano fino a metà della coscia ed anche fino al ginoc¬ 
chio. — I teratomi sono da annoverarsi, secondo Kocber, nella 
categoria dei pochi tumori decisamente benigni del testicolo. 

La cura chirurgica di questi tumori consiste , a seconda delle 
circostanze, nella semplice incisione o nella castrazione. 

La castrazione (2) si pratica nei bambini nello stesso modo che 
negli adulti. Il resultato dipende non dall’età del bambino, ma dalla 
natura del tumore del testicolo. 


(1) « Ein Beitrag zur Kenntniss der sog. Dermoideysten. » Yirchow’s Archiv 
B. 35. S. 128. 

(2) L’ultimo caso operato nell’Ospedale dei bambini di Pest dal mio amico il 
Prof. Dr. Verebély, e del quale abbiamo fatto cenno parlando dell’orchite 
cronica, guarì in 16 giorni. 






Affezioni diffuse dei reni. 


per il 

Prof. L. Thomas. 

(Versione del Dr. CRAPOLS) 


Le nostre cognizioni intorno alle affezioni diffuse dei reni, datano 
da un’ epoca relativamente recente. Noi le abbiamo quasi esclusi¬ 
vamente acquistate in grazia agli studii fatti in questi ultimi cin¬ 
quantanni. Nessuna meraviglia adunque, se tanto più per ciò che 
si riferisce all’ età infantile , esistono tuttora in queste nostre co¬ 
gnizioni non poche lacune. Disgraziatamente la fretta che nella 
compilazione di questo Lavoro , viene caldamente raccomandata 
dalla Redazione, come pure dagli Editori di questo Trattato, non 
mi consente, per condizioni estrinseche, d’intraprendere accurati 
e minuziosi studii per cercare di riempire queste lacune, e debbo 
quindi limitarmi a riassumere brevemente i relativi fatti. Più spe¬ 
cialmente poi mi trovo costretto a rinunziare di fare una detta¬ 
gliata esposizione storica dello sviluppo della dottrina della nefrite 
e di fare un esteso sunto della letteratura relativa alla stessa. Da 
questo compito però possiamo più facilmente dispensarci ora che 
delle affezioni renali in questione possediamo il recentissimo e ma¬ 
gistrale Trattato del Bartels, che fa parte della Enciclopedia 
di Patologia e Terapia speciale redatto dallo Ziemssen, ed al 
quale lavoro debbo rimandare il Lettore per ciò che riguarda le 
particolarità di tali affezioni. 

La storia della nefrite diffusa comincia daRiccardoBright, 
il quale fu il primo a descrivere esattamente le alterazioni della 
struttura dei reni , per 1’ addietro conosciute soltanto in una ma¬ 
niera superficiale ed imperfetta, e ad avere nozioni più precise che 
taluni dei suoi predecessori (Fischer, Hufel. Journ. 1824. LVIII. 
Febr. p. 50) intorno al rapporto di connessione dell’albuminuria e 
dell’idrope colle stesse. Le sue pubblicazioni comparvero nel pe¬ 
riodo di tempo compreso fra il 1827 ed il 1843, e fu in grazia di 
quelle che alle alterazioni dei reni , le quali già da quest’ Autore 
vennero, in base a ben spiccate differenze, suddivise in varie spe¬ 
cie , fu dato il nome collettivo di Malattia del Bright. Non man¬ 
carono certamente gli oppositori alle dottrine del B ri gh t, cionon- 
pertanto 1’ esistenza del rapporto di connessione da lui riconosciuto 
venne a poco a poco universalmente ammesso. Essendosi il Bright 
astenuto dal pronunziarsi esplicitamente a riguardo dell'assenza delle 
relative alterazioni renali, i suoi successori [andarono più in là di 
lui, ed infatti il Rayer (1840) designò le stesse come prodotte 
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da una infiammazione. A questo modo di vedere si associarono, ba¬ 
sandosi per ciò sui resultati delle loro ricerche istologiche, anche 
il Reinhardt (1850) ed il Frerichs (1851). Ambedue ammi¬ 
sero che i fenomeni flogistici seguissero un determinato ordine di 
successione e distinsero uno stadio d’iperemia, un secondo stadio 
di essudazione e di degenerazione adiposa degli epitelii e final¬ 
mente un terzo stadio di formazione di tessuto connettivo con 
esito in atrofia dei reni. Anche questa teoria dovette venir modi¬ 
ficata, inquantochè il T r a u b e separò e distinse le alterazioni re¬ 
nali prodotte dall’ iperemia da stasi, da quelle flogisticche, dopoché 
già in precedenza, specialmente dal Rokitansky , era stata 
esclusa dal troppo vasto concetto del morbo del Bright, la dege¬ 
nerazione lardacea. Virchow, il quale pure riconobbe la parti¬ 
colarità di questa, non che la natura flogistica delle rimanenti al¬ 
terazioni , suddivise queste ultime, a seconda della natura della 
essudazione , in tre diverse forme — le quali del resto esistono m 
talune circostanze combinate —, cioè una nefrite catarrale con se¬ 
crezione cellulare nel lume dei canaliculi urinari; una forma cru¬ 
posa con essudato coagulabile, e che è l’esagerazione della forma 
precedente , ed una nefrite parenchimatosa , 1’ essenza delle quale 
sarebbe riposta in un infiltramento delle cellule epiteliali dei ca¬ 
naliculi urinarii contorti. Quantunque questa suddivisione delle al¬ 
terazioni flogistiche dei reni non sia stata permanentemente adot¬ 
tata, pure fu quella alla quale si attennero più o meno completa¬ 
mente per lungo tempo gli Autori tedeschi e non tedeschi (R o- 
senstein, JDickinson, Grainge r - S tewart, L e c o r- 
ché), e che per un tempo decisamente più lungo che quella eli 
altri Autori servì di base alla nomenclatura dei relativi stati mor¬ 
bosi, Fra questi Autori sono da ricordare più specialmente J o h li¬ 
so n, il quale espose, fra gli altri, il concetto della nefrite acuta 
e cronica desquamativa e non desquamativa, come pure ancora una 
volta il Traube, il quale ammise due forme flogistiche della ne¬ 
frite diffusa , cioè la forma circumcapsulare e l’intertubulare od 
emorragica. Il più recente scrittore in questa materia, il Bartels, 
alla suddivisione del quale mi atterrò io pure , ammette una ipe¬ 
remia renale, non che un’anemia renale, attiva ed una passiva; 
un’infiammazione parenchimatosa acuta ed una cronica, un infiam¬ 
mazione interstiziale od indurimento connettivo e finalmente il rene 

amiloide. 

Iperemia acuta dei reni. 

L’iperemia acuta dei reni, che nella più gran parte dei casi non 
è se non lo stadio prodromico della nefrite parenchimatosa , può 
anche svilupparsi, sebbene di rado, come affezione isolata, in se¬ 
guito cioè dell’ azione di certe sostanze tossiche , e ciò tanto per 
effetto dell’uso interno che dell’applicazione esterna di sufficienti 
quantità delle stesse. La più conosciuta fra queste sostanze e la 
cantaridina. In guisa identica agiscono anche l’olio di senapa, 1 olio 

di trementina ed il nitrato di potassa. . 

I sintomi che presentano gli organi urinarii dopo 1 assorbimento 

di tali sostanze, sono: più frequente stimolo di urinare, dolori nella 
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scica° n emat!fri e a Ih in ,. talune circos ^nze anche in quella della ve- 

I eliminazione di taluni cilindri. Nel caso di più grave intossica¬ 
zione per cantaridina, sono stati riscontrati anche dei coaguli fi¬ 
brinosi nella vescica, insieme ad albuminuria considerevole. Oltre 
d ciò esistono pure dei sintomi, i quali sono determinati dalla 

dfifrr e ^ P ° ranea ir g tazion fi e di altri organi, come : nausee , vomiti, 
diarree, assopimento, infiammazione della pelle con formazione dì 

flittene o di ulcerazioni ecc. Una volta cessata l’azione della no¬ 
civa sostanza dell’organismo, tutti gli ora accennati sintomi si dis¬ 
sipano prontamente , e non è se non in casi eccezionali che essi 
si protraggono tutt’al piu per la durata di qualche giorno ancora. 
In cas ° diverso in quello cioè dell’ uso protratto degli ora ricor- 
, , a S en * il > J intensa irritazione e l’infiammazione dei reni, ed in 
talune circostanze anche di altri organi, sviluppatasi in conseguenza 
di ciò, può cagionare anche la morte del paziente. 

La terapia dev’essere anzitutto profilattica. Quelle sostanze che 
in talune circostanze determinano spiacevoli effetti anche negli 
adulti, non si debbono usare nei bambini, che sono dotati di 
una sensibilità di gran lunga maggiore che quelli, o per lo meno 
se ne deve sospendere l’uso non appena siensi manifestati i primi 
fenomeni irritativi. Per mezzo dei bagni, di una dieta leggiera, delle 
bevande mucillaginose ed anche delle bevande semplici ma copiose, 
si riesce ad ottenere l’eliminazione della sostanza nociva ed a dis- 
sipare lo stato morboso prodotto dalla stessa. 


Iperemia da stasi. 

L iperemia da stasi non esiste mai come un’affezione indipen¬ 
dente ed a sè, ma è sempre uno stato consecutivo a gravi disturbi 
del circolo , e precisamente ora di quelli che interessano tutto il 
corpo (vizn cardiaci, certe malattie polmonari) ed ora di condizioni 
che ostacolano parzialmente il movimento del sangue nelle vene 
renali, o nella vena cava al di sopra dell’imbocco delle vene re¬ 
nali (compressione, trombosi). Nel primo caso è il sistema arte¬ 
rioso, le arterie renali inclusive, che contiene una debole quantità 
di sangue in confronto allo stato di sovrariempimento del sistema 

venoso; nel secondo caso l’afflusso del sangue trasportato dalle ar¬ 
terie e normale. 

Nel caso di disordini della circolazione generale , i reni si mo¬ 
strano più voluminosi che d’ordinario (indurimento cianotico ), la 
loro capsula si può sollevare con facilità, la loro consistenza è più 
dura. Sulla sua superfìcie esterna e su quella di taglio l’organo si 
mosti a fortemente arrossito. Un colorito scuro particolare suole 
presentarlo la sostanza midollare,mentre i glomeruli non si mostrano 
in istato di sovrariempimento. Gli epitelii non sono , nelle condi¬ 
zioni ordinarie , alterati ; il tessuto interstiziale invece si mostra 
insolitamente compatto e manifestamente fibroso. Quando l’affezione 
dura già da lungo tempo e nei casi nei quali essa è molto intensa, 
può aver luogo , da una parte degenerazione granulare degli epi- 
teln e rottura dei glomeruli , e dall’ altra retrazione del tessuto 
connettivo cicatriziale ed obliterazione dei glomeruli stessi. 
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I sintomi, che nel caso di vizii cardiaci ecc. stanno ad indicare 
che anche i reni partecipano all’affezione esistente, sono essenzial¬ 
mente rappresentati, oltre che dall’ idrope, il quale invade allora 
di preferenza la metà inferiore del corpo , soltanto da alterazioni 
nella composizione dell’urina. Se allorquando si manifesta l’ idro¬ 
pisia , rivolgiamo la nostra attenzione alla funzione dei reni, la 
prima cosa che si nota suol essere la diminuzione della quantità 
dell’ orina. L’orina presenta per lo più un colorito rossastro bruno: 
quando è emessa di recente è chiara, bentosto però s’intorbida — 
e per lo più notevolmente — per effetto della separazione di urati; 
è fortemente acida, possiede un peso specifico assai considerevole ed 
è ricca di urea. Essa contiene, e ciò è importante per la diagnosi, 
soltanto una quantità modica o minima di albumina, soltanto una 
modica quantità di cilindri jalini pallidi e privi di sangue, con epi- 
telii isolati, e non di rado talune poche ed isolate, non mai molto 
numerose, cellule rosse del sangue. Ciò che abbiamo ora detto è 
naturalmente applicabile ai casi di stasi pura e semplice dei reni, 
e non ai casi complicati da una qualche altra affezione renale. Nel 
caso di semplice iperemia da stasi i reni non sono sede di dolori 
spontanei, nè mostrano un’esagerata sensibilità sotto l’influenza 
della pressione. Non si riscontrano neppure degli attacchi uremici, 
probabilmente in grazia della normale persistenza degli epitelii dei 
canaliculi urinarii. Tutti i sintomi anormali relativi ai reni ed al- 
l’urina, possono nuovamente dissiparsi, non appena comincia di nuovo 
a farsi sufficientemente energica fazione del cuore. Col ristabilirsi 
della normale pressione arteriosa cessa più specialmente l’albumi- 
nuria , la comparsa della quale , insieme alla cianosi, costituisce 
l’indizio della diminuzione della tensione arteriosa. Il decorso e l’e¬ 
sito dell’iperemia da stasi adunque dipendono intieramente dal modo 
di comportarsi della malattia fondamentale. Sotto questo rapporto 
l’età infantile non presenta alcuna particolarità. 

La terapia deve proporsi, come è facile comprendere, anzitutto 
lo scopo di migliorare le alterate condizioni del circolo sanguigno, 
alla quale indicazione si può soddisfare mercè la somministrazione 
di un vitto nutriente, della digitale, e dei rimedii eccitanti del cuore. 
Per la cura diretta dell’idrope, che è il sintoma più molesto, me¬ 
glio che i veri e proprii diuretici, ad eccezione forse degli alcali 
vegetali , giovano nel caso d’iperemia renale da stasi , i metodi 
diaforetici e segnatamente quelli nei quali l’azione sudorifera si 
ottiene per mezzo dell’aria calda ed asciutta. Purtuttavia nel caso 
di bisogno'si può ricorrere anche agl’impacchi caldo-umidi ed ai 

bagni caldi. 

In aggiunta all’ iperemia da stasi crediamo conveniente trattare 

qui della trombosi delle vene renali . 

La trombosi delle vene renali , che negli adulti esiste frequen¬ 
temente insieme alla nefrite ed al rene cereo (Beckmann), 
non che come continuazione di un turacciolo della vena sperma¬ 
tica interna (K1 e b s), nell’età infantile la si osserva di preferenza 
nei neonati marastici ed affetti da gravi affezioni gastro-intestinali, 
ed è in questi casi da considerarsi come unn trombosi marantica. 
Infatti il sangue nero, inspessito in conseguenza delle enormi per¬ 
dite di liquido , come nel Cholera, non può passare che difficil- 
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mente attraverso ai capillari. Ancora più difficile poi diviene questo 
passaggio per la ragione, che, in conseguenza dello stesso processo, 
è indebolita anche Fazione del cuore e quella polmonare, ed inoltre 
per la ragione che i canaliculi urinarii, che vanno a mano a mano 
riempiendosi con elementi anormali, esercitano una compressione 
sui capillari. Come momento predisponente viene considerato anche 
il modo sfavorevole d’imbocco, ad angolo, della vena renale nella 
vena cava, e si è cercato di spiegare in questa guisa il fatto che 
in tali circostanze i trombi riempiono di preferenza le vene re¬ 
nali;—dico di preferenza perchè si trovano dei coaguli anche nelle 
vene di altre parti del corpo, come pure abbastanza spesso, stando 
ai resultati delle ricerche di Gerhardt (Deutsche Klinik 1857. 
N. 45 e 46), nei seni cerebrali. Nella grandissima maggioranza dei 
casi la trombosi è bilaterale , ma però il più delle volte non svi¬ 
luppata in una maniera uniforme sui due lati. Beckmann, il 
quale (Wtirzb. Yerh. 1859. IX p. 204) sostiene che la vena nella 
quale quest’ alterazione è preponderante è la sinistra, attribuisce 
un tal fatto alla maggior lunghezza di questa vena ed al suo de¬ 
corso sull’aorta (secondo Pollak, Wiener m. Presse 1871. 18. 
p. 457), che pulsando esercita una compressione, e sulla colonna 
vertebrale. Ordinariamente l’obliterazione non si estende al di là 
dell’ ilo del rene; più di rado, particolarmente nel caso di affezione 
bilaterale, essa si estende fin nel tronco della vena cava, e talvolta 
il trombo può anche penetrare fin entro alle vene iliache. In un 
caso di Beckmann il trombo penetrava, mentre il lume della 
vena cava al di sotto delle vene renali otturate era libero , nella 
prima fino al punto d’imbocco della vena epatica, e taluni prolun¬ 
gamenti conici dei trombi delle renali arrivavano abbastanza in ad¬ 
dentro nelle vene spermatiche interne e nelle soprarenali. L’esten¬ 
sione , nella quale V otturamento si propaga fin nelle diramazioni 
della vena renale , può essere diversa. Per lo più sono otturati 
soltanto i più grossi rami, più raramente la trombosi si continua 
fin entro alle più sottili diramazioni delle piramidi, le quali appa¬ 
riscono allora , sulla sezione longitudinale , attraversate da una 
quantità di linee bruno-nerastre, ed anche fin entro alla sostanza 
corticale. Hutinel (Beri. klin. Wschr. 1877.41 p. 605) riferisce 
di aver trovato otturato in tre quarti dei casi da lui osservati, il 
tronco della vena renale, ed in un quarto degli stessi poi anche le 
sue diramazioni. Anche il Parrot (V.-ILJber. 1872. IL p. 703) 
vide sul taglio dei reni, numerosi e piccoli trombi venosi ; spesso 
del resto rimangono libere alcune o molte delle piccole diramazioni 
venose. Ordinariamente la morte ha luogo poco dopo la formazione 
della trombosi ed i trombi sono per conseguenza frequentissima¬ 
mente tuttora di un color rosso bruno. Più spesso però essi si mo¬ 
strano, secondo Beckmann, Klebs (Pathol. Anat. p. 671) ed 
altri, leggermente scolorati, sono asciutti, friabili e non aderiscono 
che lassamente alle pareti vascolari. In tali circostanze i reni sono 
ingrossati : nel caso di affezione unilaterale il rene ammalato può 
pesare perfino 20 grammi più di quello sano. La sostanza dei reni 
presenta , oltre ad una più o meno estesa iperemia, più special- 
mente poi anche la formazione di ecchimosi , tanto più nella so¬ 
stanza delle piramidi, ora in tutte ed ora in talune singole parti 
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delle stesse. Anche sulla superficie dei reni sogliono riscontrarsi 
degli stravasi sanguigni , alcuni dei quali piccoli ed altri invece 
assai estesi. Anche la sostanza corticale può assumere un co¬ 
lorito diverso, per lo più abbastanza scuro ; quando l’affezione 
dura già da qualche tempo, questo colorito si converte in giallo 
bruno°(degenerazione grassosa) e si formano pure nella stessa dei 
focolaj purulenti circoscritti. W rany (Oest. Jbch. f. Pad. 1872. III. 
p. 78 der Ber.) trovò in due casi i reni, di un volume, doppio del 
normale, convertiti in una massa molle ed imbevuta di sangue. I 
canalicoli urinarii sono per il solito straordinariamente ripieni di 
sangue, nè sono rare neppure le apoplessie interstiziali. In questi 
casf però sembra che manchino gl’infarti di acido urico, come nega 
recisamente di averli mai veduti più specialmente anche E 1 s à s- 
s e r, i casi di emorragia renale del quale (Wùrt. Corr.. 1844. p. 296) 
appartengono probabilmente a questa categoria. In simili casi lu- 
rono osservate anche altre specie di emorragie, segnatamente nelle 
capsule soprarenali (Parrot). Bednar (Krkh. d. Neugeb. u. 
Saugi. 1850 p. 188 ; e Lehrb. d, Kdrkkh. 1856 p. 334) parla di 
tali emorragie nei calici renali. Per effetto della formazione della 
trombosi 1’ urina già precedentemente, in seguito della malattia pri¬ 
mitiva , di color giallo oscuro opaco ed avente un peso specifico 
maggiore del normale, assume una tinta scura, perfino brunastra 
sporca, ed anche verdastra scura. La quantità della stessa è mi¬ 
nima; la sua reazione è fortemente acida e dopo la sua emissione 
lascia sull’ apertura esterna dell’ uretra una polvere bruna. Oltre a. 
quantità variabilissime di albumina , essa contiene pure grandi 
quantità di materia colorante del sangue (Pollali vi riscontrò 
cristalli di emina e di ematina). Nel sedimento si trovano molti 
epitelii renali di color giallo e bruno, dei corpuscoli sanguigni di 
volume svariatissimo ed anche dei numerosi cilindri disseminati di 
globuli sanguigni (P o 11 a k, v. anche U 11 z m a n,n , Wien. Klin. 
1878. p. 152). Fu facile ottenere da ciò dei cristalli di emina. An¬ 
cora prima che il sangue possa venir riscontrato nell’ orina , si 
manifesta, secondo Pollak, un colorito particolare giallo verda¬ 
stro della pelle, il quale persiste per tutta la durata dell’emorragia 
renale e quindi a poco a poco si dissipa. Pollak crede che que¬ 
sto colorito sia prodotto dallo stravaso e dalla metamorfosi della 
materia colorante del sangue e che sia una conseguenza di un di¬ 
fetto di nutrizione dei capillari cutanei. Dei pezzetti di questa pelle, 
tolti dal cadavere, cedono al cloroformio una materia colorante gialla, 
e che dava la reazione di Gmelin. Anche le mucose visibili assumono 
un colorito bluastro sporco. Fra gli altri sintomi sono da ricordare: 
sensibilità alla pressione della regione renale, grande irrequietezza, 
abbassamento della temperatura e frequenza del polso e diminuzione 
del potere assorbente ; naturalmente persistono pure i gravi feno¬ 
meni gastrici. La morte suole avvenire con gravi sintomi nervosi, 
rappresentati più specialmente da convulsioni e sopore, ed in certe 
determinate condizioni gli stessi vengono non a torto considerati 
come segni di uremia. In conformità di ciò il Parrot non con¬ 
sidera il tetano dei neonati come una forma morbosa speciale, ma 
ravvisa in esso una varietà della forma convulsiva od eclamptica 
della «encefalopatia uremica». In 2 dei 12 casi di Pollak ebbe 
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luogo la guarigione, mentre negli altri la morte avvenne ordina¬ 
riamente 2 o 3 giorni dopo successa l’emorragia. È dubbio però 
se nei casi nei quali ebbe luogo la guarigione esistesse veramente 
una trombosi, dappoiché lo stesso Pollak riferisce di non aver 
riscontrato una trombosi delle vene renali in altri casi consimili, 
di bambini cioè che avevano emesso qualche tempo prima della 
loro morte delle orine sanguinolente. Nei casi terminati colla gua¬ 
rigione, il sangue scomparve 3 o 4 giorni dopo l’emorragia; al co¬ 
lorito giallo-verdasro particolare della pelle succedette una tinta 
anemica della stessa , le mucose visibili ripresero il loro colorito 
rosso pallido, cessò l’irrequietezza e si ristabilì il potere assor¬ 
bente. La cura consiste nella somministrazione di latte e nell’uso 
dei rimedii tonici e stimolanti. 

Le trombosi delle sole piccole diramazioni della vena renale , 
quali si riscontrano in seguito di altre malattie renali (infiamma¬ 
zioni, tumori) non danno luogo che ad una circoscritta iperemia 
da stasi, e non producono considerevoli alterazioni patagnosticlie. 

Ischemia dei reni. 

La più o meno completa interruzione ed il più o meno completo 
impedimento dell’afflusso del sangue arterioso ai reni, senza con¬ 
temporaneo sovrariempimento del sistema venoso, si riscontrano, 

secondo Bartels, quasi esclusivamente nel Choleraasiatico e più 

precisamente nello stadio asfittico del medesimo. Oltre il Cholera 
asiatico , vi sono pure altri gravi stati coleriformi, i quali hanno 
come conseguenza l’ischemia renale—nei casi gravissimi interruzione 
completa della secrezione orinaria per effetto di considerevolissima 
diminuzione della pressione sanguigna arteriosa. — lo mi riferisco 
qui in modo speciale a quelle alterazioni renali che sono prodotte 
nei piccoli bambini dalle diarree accompagnate da vomiti e che ven¬ 
nero descritte da K j e 11 b e r g (Journ. f. Kinderkrankheiten 1870. 
LIV. p. 211), senza del resto voler sostenere che esista una per¬ 
fetta analogia fra le medesime e quelle che appartengono al Cho¬ 
lera asiatico. 

Bartels paragona le alterazioni che produce nei reni una tran¬ 
sitoria ischemia negli attacchi di Cholera, con quelle che si otten¬ 
gono sperimentalmente negli animali mediante la legatura. Un attacco 
di Cholera di breve durata, ed una legatura delle arterie, mante¬ 
nuta per breve tempo, producono effetti identici. Tostochè la pres¬ 
sione sanguigna, una volta manifestatasi la reazione che tien dietro 
all’attacco, aumenta di nuovo e le arterie tornano a riempirsi, ri¬ 
torna anche la secreziene dell’orma precedentemente sospesa e tutto 
rientra nello stato normale senza ulteriori accidenti, supposto però 
che la reazione non sia troppo intensa. Nonpertanto, nello stesso 
modo che nell' esperimento in conseguenza dell’ interruzione della 
circolazione troppo prolungata e completa prodotta della legatura, 
il rene si tumefà considerevolmente e diviene sede di un intenso 
infiltramento sanguigno, così anche nell’attacco di Cholera, la rea¬ 
zione troppo violenta, può dar luogo ad infiammazione ed anche 
alla formazione d’infarti emorragici , segnatamente nella sostanza 
corticale. La disposizione particolare dei vasi sanguigni nella cor- 
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taccia, per effetto della quale la circolazione trova ivi, nel caso di 
deficienza della pressione sanguigna, ostacoli piu sera che altrove, 
auò essere la cagione del fatto che tali alterazioni si mostrano pre¬ 
valenti nella corteccia. Dall’infiltramento sanguigno dipende la cir¬ 
costanza che le prime quantità di orina che vengono emesse dopo 
cessato lo stadio della più o meno completa anuria , contengono 
dell’ albumina e spesso anche del sangue. Nei gravissimi attacchi 
di Cholera con asfissia protratta, la secrezione orinaria m generale 
non si ristabilisce , il che dipende dalla distruzione necrobiotica 
del tessuto corticale che ha luogo in questi casi. Questo modo di 
comportarsi costituisce il solo fatto per il quale i processi della ne¬ 
frite Oholerica non possono identificarsi coll’ordinaria nefrite pa- 
renchimatosa. Monti (Jbch. f. Khkde , 1870, N. F. Ili, p. 18-) 
trovò confermata anche nei bambini, la legge di Buhl, importan¬ 
tissima sotto il rapporto prognostico, relativamente alla ricomparsa 
della secrezione de l’orina nel Cholera asiatico, e secondo la qua e 
se la secrezione dell’orma non si ristabilisce il 6 giorno dopo lo 
attacco del Cholera, non vi è quasi piu speranza di vederla ricom¬ 
parire e la morte del malato può ritenersi come imminente. 11 

Cholera non produce mai idropisia. . ._ 

Le scarse nozioni che possediamo intorno alla composizione del- 

l’orina nello stadio di reazione del Cholera asiatico nei bambini e 

delle quali andiamo debitori ad E ì s e n s c h 1 1 z (Jbch. f. Kkhde, 

3 H Vili. p. 45 d. « Beob ») ed a Monti (1. c.) corrispon¬ 
dono alle accuratissime osservazioni di Wyss JJerik. 

1868 IX p. 232) intorno alle orine cholenche degli adulti. In og 
caso'vi fu riscontrata dell’albumina, e secondo E i s e ns cliiU 
S talvolta in grande quantità », mentre B ar t e 1 s valutò la quan 
tità della medesima tutto al più al 2 °/„. Nei bambini non fu n a 
osservata un'ematuria di qualche importanza. La durata del albu- 
minuria, dell’eliminazione de’cilindn orinosi ecc. fu sempie breve. 
B a r t e 1 s la vide cessare pressoché costantemente al termine della 
seconda settimana. Negli adulti furono riscontrmte neU muna cho- 
lerica auantità più o meno considerevoli di urea , m contor 
mità del diverso peso specifico, e pochi cloruri. Fra gli altri ele¬ 
menti costitutivi meritano di venir particolarmente ricordate .se¬ 
condo Wyss, le considerevoli quantità d’indicano o di zucc . 
che si riscontrano in quantità relativamente piu copiosa fra il 5 
e l’8° giorno. Wyss vi riscontrò pure una volta, e senza che esi 

stesse itterizia, la materia colorante della bile. 

Il pronto ristabilirsi della secrezione dell’orma dopo un attacco 

di Cholera è un segno prognostico di lieto presagio. La terap a - 
l’ischemia dei reni nel Cholera coincide col rimanente della cura 

di questa malattia. Noi non possediamo alcun rimedio speciale 1 uso 

del quale valga a combattere questa ischemia ed a rimediare alle 
conseguenze della medesima. 
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Nefrite parenchimatosa acuta. 

Anatomìa patologica . 

L’infi a mma z i° ne parenchimatosa acuta dei reni è caratterizzata 
da un infiltramento degli epiteli! dei canalicoli orinarii , e rispet¬ 
ta amente dalla degenerazione dei medesimi che ad esso tien dietro 
in seguito di quest’infiltramento, come pure dell’iperemia, ora più 
ora meno pronunziata , che lo precede , 1’ organo si mostra tutto 
quanto ingrossato, opacato e molle ; la sua capsula si può distac- 
are con facilita. L ingrossamento interessa più specialmente, 
come si riconosce sui tagli praticati nell’organo, la sostanza corti¬ 
cale ; ed infatti, mentre l’affezione degli epitelii della sostanza delle 
piramidi e qualche volta quasi insignificante , quelle degli epitelii 
della sostanza corticale è invece pronunziatissima. Ambedue i reni 
S1 mostrano affetti in guisa identica ; le differenze apparenti sono 
costituite da una diversità nella quantità del contenuto sanguigno. 

. ^ 1 ^P^eln affetti, le linee di demarcazione dei quali rapidamente 
si confondono,, mentre per l'innanzi esse erano spiccatissime, sono 
ingrossati, ed in conseguenza di ciò il lume dei canaliculi orinari 
e quasi completamente otturato od addirittura obliterato. Il conte¬ 
nuto cellulare è dapprincipio sede di un opacamento finamente gra¬ 
nulare ; in appresso compariscono nel protoplasma anche nu¬ 
merose granulazioni sottili, scure, ed in un’epoca ancora più inol¬ 
trata, talvolta invece anche già precocemente, gli epitelii non con¬ 
tengono quasi più che delle goccioline di grasso, ed in conseguenza 
di ciò il rene presenta un aspetto giallo-pallido. Nell’interno dei 
canaliculi orinarli si riscontrano pure, oltre ad epitelii distaccati 

ed a detrito di epitelii, non che a cellule bianche e rosse del sangue 
in numero maggiore o minore, dei turaccioli jalini di configurazione 
cilindrica, in quantità più o meno copiosa. I medesimi circondano 
in parte il rimanente del contenuto e lo collegano in una massa 
compatta di forma cilindrica. Non tutti i canaliculi orinarii amma- 
ano in guisa identica. Più gravamente affetti si mostrano pressoché 
costantemente i canaliculi contorti della corteccia; l’alterazione di 
questi e piu pronunziata di quella dei canaliculi retti della corteccia, 
e molto piu poi di quella dei canaliculi della midolla. Non è se non 
in rari casi che si mostrano sede di un’intensa affezione i canali- 
culi retti della corteccia. Fra i canaliculi orinarii , distesi e dila¬ 
tati per effetto della tumefazione del loro rivestimento epiteliale, si 
trovano incastrate, nei casi molto intensi e particolarmente in 
quell 1 di lunga duratale di nuovo più specialmente nella sostanza 
coi ficaie, delle quantità più o meno considerevoli di cellule linfoidi, 
e gl interstizii sono per conseguenza ampliati ; mentre nei casi nei 
quali 1 affezione è leggiera il tessuto intertubulare si presenta in 
condizioni normali o pressoché normali. Aufrecht (D. med. 
Wschr. 1878. p. 452) opina che queste cellule rotonde sieno pro¬ 
venute dalle cellule esistenti nella località e che non abbiano alcun 
che di comune coi globuli bianchi del sangue. Non è affatto neces¬ 
sario che sieno uniformemente sviluppate ovunque nei reni , ma 
possono invece riscontrarsi in immediata prossimità di parti con 
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considerevoli anomalie degli epitelii e degl’ interstizii altre parti 
mantenutesi pressoché completamente sane. I reperti microscopici 
ora descritti sono essenziali e costanti unicamente per la nefrite pa- 

renchimatosa acuta. . 

11 quadro macroscopico è fino ad un certo punto diverso nei di¬ 
versi stadii della malattia. L’iperemia, che in talune circostanze è 
dapprincipio considerevole, particolarmente nella sostanza corticale, 
si dissipa, tanto più in quest’ultima, prontamente, non appena di¬ 
viene considerevole 1’ infiltramento degli epitelii. Ciò nonpertanto 
le vene stellate della superficie dei reni si mantengono sempre 
assai prominenti. Per effetto della tumefazione, segnatamente della 
sostanza corticale, il rene si mostra spesso notevolmente ingros¬ 
sato , e talvolta , in conseguenza dell’ aumento del diametro dello 
spessore , quasi di forma cilindrica; oltre di ciò il rene è molto 
più molle che nello stato normale e la sua capsula si può distac¬ 
care con facilità. Sul colorito rosso grigio sporco della corteccia, 
spiccano spesso delle punteggiature e delle striature rosse, che sono 
i corpuscoli del Malpighi iperemici ed emorragici , e spesso inca- 
strati in un contorno emorragico. Nonpertanto possono aver luogo 
degli stravasi sanguigni anche senza connessione con quelli. Delle 
striature e delle chiazze giallastre , le quali fanno vivo contrasto 
colle parti circostanti di un color grigio pallido o grigio rossastro, 
e che si vedono più specialmente nei casi a decorso protratto, pos¬ 
sono esser prodotte in parte da porzioni meno alterate della cor¬ 
teccia renale, in parte dalla degenerazione adiposa delle porzioni 
più gravemente affette. Nel caso di avanzata degenerazione adì* 
posa, i canaliculi orinarii, i glomeruli e gl’interstizii possono con¬ 
vertirsi , segnatamente negli strati più esterni della corteccia , m 
un’unica massa adiposa, e questa risolversi alla sua volta, in talune 
località, in gocciole di grasso. Raramente rinfiltramento flogistico di 
cellule di grasso nel tessuto interstiziaie ha per esito la formazione 
di un ascesso , oppure assume , nei casi perniciosi , un carattere 
emorragico. La sostanza midollare dei reni, la quale, ad eccezione 
che all’ infiltramento interstiziale non partecipa che poco o punto 
alle ora ricordate alterazioni, suole spiccare vivamente, per via del 
suo più intenso rossore , sulla corteccia pallida e rigonfia. Nel 
caso di guarigione le cellule sanguigne emigrate vengono traspor¬ 
tate via dai vasi linfatici, e l’epitelio degenerato ed andato perduto, 
viene sostituito da una nuova formazione del medesimo. b . 

Nei vasi renali non si riscontrano per il solito delle alterazioni 
apprezzabili. Soltanto Heller riscontrò (secondo Bar tei s) ri¬ 
petute volte nei reni in istato di tumefazione flogistica, dei nume¬ 
rosi vasi sanguigni, colle loro diramazioni, fortemente dilatati per 
un tratto assai esteso, ed otturati da masse particolari di aspetto 
grigio-giallastro, costituite da sfero-bacterii. Dei suoi casi ve n era, 
fra gli altri, anche uno il quale si riferiva ad una giovanotta di 
14 anni, nella quale esistevano endocardite della mitrale e focolaj 
puntiformi nella carne del cuore, punteggiature emorragiche e fo¬ 
colaj encefalitici nel cervello, come pure piccoli infarti emorragici 
in varii organi, seni fistolosi nell'articolazione del ginocchio e dil- 
terite faringea e laringea. 

Fra gli altri reperti particolari noteremo i seguenti: 
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Kiissner trovò (D. Arch. f. klin. Med. 1875. XVI. p. 253) in 
un bambino di 2 anni, morto in seguito di nefrite scarlattinosa, i 
canaliculi urinarii, in gran numero e per lunghi tratti, otturati da 
formazioni cristalline delicatissime (costituite probabilmente di fo¬ 
sfato di calce), le quali sembrava che otturassero completamente 
il lume dei medesimi, ed in taluni punti producevano pure un leggiero 
rigonfiamento delle pareti. Esse erano composte da piccole granu¬ 
lazioni, simili a quelle delle more, avevano il colorito del paren¬ 
chima renale , riempivano esclusivamente i canaliculi contorti , 
spesso fino alla loro parte sottile aderente ai glomeruli , senza 
toccare questi ultimi , e non si erano mai mostrate nel sedi¬ 
mento dell’ urina. Eransi forse le stesse formate soltanto dopo la 
morte ? 

Sotto la denominazione di « nefrite-glomerulare » Klebs de¬ 
scrive (Handb. d. pathol. Anat. I. 2. Abth. p. 645) un reperto di 
rene scarlattinoso, in conseguenza del quale i glomeruli si presen¬ 
tavano, sopra sottili tagli, come altrettante manifestissime punteg¬ 
giature bianche , la genesi delle quali viene da lui attribuita alla 
proliferazione urinosa e cellulare nel tessuto interstiziaìe del glo- 
merulo ed alla compressione dei vasi dello stesso, prodotta da tale 
proliferazione. Nel rimanente i reni non erano affatto ingrossati, 
o lo erano soltanto in una maniera insignificante, compatti, le loro 
capsule facili a distaccarsi, e la loro superfìcie liscia, come pure 
il loro parenchima, oltremodo iperemico. È all’ estesa compressione 
dei vasi dei glomeruli che quest’Autore attribuisce la repentina 
interruzione della secrezione urinaria che ha luogo in tali circo¬ 
stanze e la rapida uremia. 


Etiologia. 

La nefrite parenchimatosa si presenta da una parte come feno¬ 
meno parziale di varie malattie infettive , e potrebbe allora esser 
cagionata dall’azione di una sostanza che irrita i reni, ossia proba¬ 
bilmente di una materia infettiva specifica, analoga all’azione degli 
agenti puramente chimici irritanti dei reni, che determinano l’ipe¬ 
remia della quale abbiamo parlato di sopra. D’altra parte poi essa 
può essere la conseguenza di disturbi meccanici della circolazione 
renale , quali si producono frequentissimamente in seguito di un 
considerevole raffreddamento della cute ed anche in seguito di 
un’ ustione della stessa. La manifestazione dei fenomeni della ne¬ 
frite parenchimatosa finalmente, può esser dovuta finalmente a per¬ 
sistenti e considerevoli elevamenti della temperatura .individuale, 
cosicché non a torto anche la febbre può considerarsi come una 
cagione determinante della malatti-a in questione. 

Fra tutte le malattie specifiche la scarlattina è quella che dà 
luogo il più di frequente allo sviluppo della nefrite. Nell’ ora ri¬ 
cordata malattia la nefrite si sviluppa al più presto alla metà della 
2 a settimana, al più tardi nella 4 a ed al principio della 5 a (Bar- 
tels); per lo più però nella 3 a settimana dopo la manifestazione 
della malattia e rispettivamente dell’ eruzione dell’ esantema ; nei 
casi leggieri dopo un più lungo, nei casi gravi dopo un più breve 
periodo afebrile, oppure anche immediatamente dopo la febbre del 
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primo stadio della malattia. L’intensità del processo scarlattinoso 
non ha alcuna particolare influenza sullo sviluppo della nefrite o 
sull’ assenza della stessa. Quest’ infiammazione può tener dietio, e 
mostrarsi anche intensissima , ad un processo scarlattinoso mitis¬ 
simo, accompagnato da febbre leggerissima e con un affezione sol¬ 
tanto rudimentale della pelle e delle mucose. D’altra parte poi essa 
può costituire un’ affezione del tutto insignificante, la quale si dis¬ 
sipa in pochi giorni , e la presenza della quale si rivela soltanto 
al Medico che pratica regolarmente l’esame delle urine. — Tutto 
questo forse malgrado il gravissimo ed a lungo protratto decorso 
del periodo esantematico iniziale della scarlattina. In generale però 
non si può negare che i casi gravi sono susseguiti dalla nefrite 
più spesso che i leggieri, e che la stessa si osserva più frequen¬ 
temente nelle epidemie gravi che in quelle nelle quali 1 affezione 
esantematica tiene un andamento benigno. Bisogna guardarsi dal 
confondere 1’ albuminuria febrile che qualche volta esiste al prin¬ 
cipio del male, all’epoca nella quale la febbre è intensissima, con 
quella che si manifesta due settimane dopo, sotto l’influenza spe¬ 
cifica del virus scarlattinoso. La prima si dissipa per il solito pron¬ 
tamente col cessare della febbre , ed in questi casi fra il termine 
dell’ albuminuria febrile ed il principio della nuova e specifica al¬ 
buminuria, può passare un periodo di una settimana ed anche piu, 
in cui il paziente è assolutamente libero, o quasi, dai sintomi della 
malattia. Nei casi nei quali 1’ affezione è grave ed accompagnata 
da febbre alta e continua, può accadere naturalmente che la prima 
delle ora ricordate albuminurie si continui direttamente colla se¬ 
conda. Sono più specialmente questi casi che hanno fatto nascere 
in taluni Autori T erronea idea che già nel principio della scarlat¬ 
tina, contemporaneamente all’esantema ed all affezione della mu¬ 
cosa faringea, esista una identica affezione dei reni, e che, come 
dice Eigenschitz (Jahrb. f. Khkkd. 1866. Vili. 2. p. 71) «il 
catarro dei canalicoli urinarii sia un fenomeno che non manca mai, 
appartenente al quadro della febbre scarlattinosa, ed il punto di par¬ 
tenza di tutte quelle altre più gravi affezioni renali che si manifestano 
durante il decorso della scarlattina». Quando però si tenga conto di 
che, stando ai risultati di un’osservazione accurata e scevra d idee 
preconcette, qualche cosa di simile non si riscontra che in condi¬ 
zioni del tutto speciali , che un’ affezione renale suole mancare m 
generale nella più gran parte dei casi di scarlattina, e che m un 
piccolo numero dei medesimi la stessa accompagna ì piu tardivi 
fenomeni della malattia ed è nettamente separata e distinta dall al¬ 
buminuria febbrile, che qualche volta esiste nel principio del male, 
sarà facile convincersi che il rapporto esistente tra la nefrite e la 
scarlattina è molto diverso da quello ammesso da E ì s e n s c h ìt z. 
Quest’Autore sostiene la perfetta analogia fra il catarro della mucosa 
degli organi respiratorii nel morbillo e l’affezione renale nella scar¬ 
lattina. Queste due affezioni però non concordano fra loro ne sotto 
il punto di vista della regolarità colla quale si presenta il catarro, 
nè sotto quello della contemporaneità della loro comparsa , senza 
contare poi che esse differiscono fra loro anche sotto altri punti 
assai importanti, lo non voglio affatto negare che le osservazioni 
di Eisenschitz sieno esatte, e che si dieno taluni casi, ed 
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anche talune intiere epidemie, nelle quali forse molti casi stanno 
ad indicare l’esistenza di una connessione diretta fra l’albuminuria 
febrile del primo stadio della malattia e l’albuminuria specifica della 
nefrite scarlattinosa — infatti , insieme al reperto microscopico la 
diagnosi si basa per lo più quasi esclusivamente su questa; — quello 
però che io nego recisamente si è che questo accada in una maniera 
per così dire normale., e che nella maggior parte dei casi di scarlat¬ 
tina la nefrite, la quale si rivela per via dei suoi sintomi soltanto 
fra il 10° ed il 14° giorno di malattia , abbia esistito già fino dal 
primo giorno della stessa, e forse anche prima, in modo analogo 
al catarro del morbillo, già verso la fine del periodo d’incubazione. 
Sotto questo rapporto io mi trovo invece in pienissimo accordo 
col Bartei s (1. c. p. 222). Io ammetto pure che esistano taluni 
casi isolati nei quali l’intensa nefrite, la quale per il solito si ma¬ 
nifesta soltanto 3 settimane dopo dell’ esantema, si rivela già con¬ 
temporaneamente alla stessa , nello stesso modo che si dànno dei 
casi eccezionalissimi di scarlattina, nei quali la nefrite può anche 
precedere l’esantema o l’angina. Questi però sono casi ecceziona¬ 
lissimi ed addirittura anormali , sui quali non si deve affatto ba¬ 
sarsi per stabilire il rapporto normale fra l’affezione scarlattinosa 
e la nefrite. Finalmente piacemi pure di far notare che , secondo 
la mia convinzione, un raffreddamento durante il periodo così detto 
critico della scarlattina, possa accelerare lo sviluppo della nefrite 
ed aggravarne il decorso , e non esito quindi ad ammettere che 
una leggiera disposizione alla stessa può esser risvegliata unica¬ 
mente per via del raffreddamento, io posseggo una osservazione 
non affatto equivoca , relativa ad una ragazzina di 12 anni e y 2 , 
la 'quale fino al momento di un intenso raffreddamento , al quale 
dovette esporsi al 20° giorno della scarlattina, aveva emesse 
delle urine perfettamente normali e prive di albumina, mentre sol¬ 
tanto subito dopo quell’ accidente, vale a dire in un periodo inso¬ 
litamente tardivo della scarlattina, e quando tutte le affezioni lo¬ 
cali e generali eransi già dissipate da lungo tempo, ammalò di ne¬ 
frite. Ciò però , come mi propongo ancora di spiegare , non deve 
affatto intendersi nel senso che io neghi l’infezione specifica quale 
cagione essenziale della nefrite scarlattinosa. Piuttosto io ritengo 
che la materia speciale — probabilmente organizzata — che rappre¬ 
senta il contagio scarlattinoso, che per il solito richiede due set¬ 
timane circa per produrre i sintomi renali e quindi anche le alte¬ 
razioni locali nei reni stessi, e che spessissimo, per cagioni a noi 
sconosciute , è incapace a produrre quest’ effetto , può acquistare 
immediatamente questa capacità, quando viene in suo ajuto un di¬ 
sturbo della circolazione nei reni, prodotto da qualche altra ca¬ 
gione , e che distrugge , o per lo meno indebolisce notevolmente, 
la resistenza che il tessuto degli stessi oppone alla sua azione. 

Un’altra malattia infettiva che determina spessissimo lo sviluppo 
della nefrite parenchimatosa, è la difteria . Del resto anche in questo 
caso i reni non ammalano con regolarità perfetta, purtuttavia ab¬ 
bastanza spesso per far ritenere come probabilissima resistenza di 
un nesso fra la malattia dei medesimi e l’affezione primitiva del collo. 
Oltre di ciò il principio della nefrite avviene per lo più tanto pron¬ 
tamente dopo quello dell’affezione difteritica della mucosa faringea, da 
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far credere che quest’ultima eserciti sui reni una influenza ™™e d ia- 
ta. Secondo Oertel (Trattato di Patologia e Terapia speciale di 
Ziemssen, II. 1) si trovano in questi casi ovunque nei reni dei 
numerosi micrococchi, tanto nei glomeruli del Malpighi. quanto nei 
canalicoli orinariij, ed egli opina che i “edeaimi venga no e,ipu 

attraverso a quest’organo, dopoché la materia, mfeziosa, della parte 

affetta della faringe, è stata riassorbita per l’intermediario dei vasi 
«Sfid e sanguigni. Anche i cilindri epiteliali sarebbero per con¬ 
seguenza disseminati da ammassi di micrococchi , e non di rado 
anche ricoperti sotto forma di strie , ed m tutta quanta la loro 
lunghezza, dai medesimi. Eberth (Ueb. bakterit. Mykos ) 
in un caso molti canaliculi orinarii, della sostanza delle piramidi 
completamente otturati, per piccoli tratti, da micrococchi ; oppure 
tali canaliculi contenevano delle piccole colonie di questi[timi-■ 

massfallungatf d° questi parassiti, ed i medesimi formavano spesso 
il punto mediano di piccole proliferazioni cellulari e di ascessi. I 

medesimi erano contenuti anche nei vasi di mol f* g lo “®[ uh " 
terminavano degli ammassi cellulari attorno ai medesimi. In p 
presso Letzerich (Yirch. Arch. LII. p. 287 ) vide delle spore 
splendenti di funghi nei tubuli contorti della corteccia renale d in¬ 
dividui affetti da difterite ; nei tubuli retti della 8 ° t vIrio 

grado iperemici e tumefatti, tanto nella sostanza corticale che nella 
midollare, di preferenza però nella prima e non di rado> appan- 
scono in essa , tanto più anche sulla superfìcie di taglio al posto 
dei corpuscoli del Malpighi, dei numerosi stravasi, piu grandi o piu 
piccoli, sotto la capsula renale; taluni di tali stravasi hanno per¬ 
fino il diametro di una lenticchia. Molti canaliculi ormarli sono 
ripieni di cellule rosse del sangue, e nell’interno della casula dei 
glomeruli può aver luogo uno stravaso sanguigno tanto copioso che 
i vasi serpeggianti rimangono spostati lateralmente e compressi. - 
tre di ciò gli epitelii dei canaliculi orinarli presentano le loro al¬ 
terazioni, caratteristiche della nefrite parenchimatosa, ed anche i 
tessuto interstiziale è nella guisa ordinaria disseminato, tanto piu 

in prossimità delle capsule, di numerosi corpi lmfoidi. 

I segni dell’affezione difteritica dei rem possono presentarsi tanto 
prontamente, dopo la manifestazione deli; affezione locale al collo, 
da sembrare quasi che le due affezioni siensi manifestate contem¬ 
poraneamente e che per conseguenza abbiano pure la “ejesim 
importanza patologica. Nella piu gran parte dei casi pero le alte 
razioni al collo precedono decisamente ì segni della nefrite, per lo 
più di uno o di alcuni giorni , raramente di un periodo di'tempo 
così lungo come 1’ esantema scarlattinoso la nefrite scm'latt nosa. 
L’intensità della nefrite non corrisponde necessariamente all inten 
sità dell’ affezione del collo. Delle alterazioni semplici,_1 da 

di media gravezza nel collo , possono decorrere accompagnate da 

grave nefrite, ed essere susseguite, per effetto di ciò, da un esito 
infausto, mentre per contro una difterite letale può esser comp ¬ 
eata soltanto da una leggerissima nefrite, ^ taluni casi, per lo piu 
leggieri, mi è accaduto pure di riscontrare soltanto transitoriamente 
i segni della nefrite. Nonpertanto si può in generale ritenere che 
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nelle gravi difteriti, nello stesso modo che esse si complicano colla 

nefrite più spesso che le leggiere, si riscontrano più frequentemente 

le forme gravi che le leggiere della nefrite stessa. Stando ai resuL 

tati delle mie esperienze, io valuto che la nefrite esiste in un terzo 

circa dei casi di difterite. Taluni Autori trovarono una proporzione 

piu elevata , altri videro che questa era diversa nelle diverse epi¬ 
demie. 

Nei casi che terminano colla guarigione la durata della nefrite 
difentica può essere variabilissima. A lato dei casi di albuminuria, 
per lo più allora anche leggerissima , avente una durata di pochi 
giorni, ne conosco, altri, nei quali ì sintomi dell’alterata funzio¬ 
nalità dei reni persistettero per varii mesi. L 1 idrope sembra che 
sia nel caso di tali affezioni più raro che in quello di scarlattina. 

Come è lacile comprendere , non solo la difteria primaria , ma 
anche le secondarie, consecutive a svariatissime malattie, possono 
dar luogo allo sviluppo della nefrite. 

Le infiammazioni-dei reni si osservano inoltre, certo molto più 
raramente che nella scarlattina, anche in seguito del morbillo. Men¬ 
tre però nella scarlattina si può constatare l’esistenza di regolari 
rapporti di connessione fra l’esantema e la nefrite, ciò non accade 
mai nei rarissimi casi di nefrite morbillosa. La nefrite si manifesta 
nel morbillo, ora al principio della malattia, prima dell’esantema, 
oppure, siccome accade il più di frequente, all’epoca dell’eruzione ; 
piu di rado tale malattia si sviluppa uno o pochi giorni dopo l’inizio 
dell eruzione stessa. Non è possibile considerare i fenomeni della 
nefrite semplicemente come la conseguenza dello stato febrile,come 
si potrebbe esser tentati di fare in talune circostanze, tenendo conto 
dell intensità dei medesimi. Contro questo modo di vedere parla in 
primo luogo la circostanza che i segni della nefrite possono insor¬ 
gere prima del periodo della febbre intensa, e d’altra parte possono 
anche tener dietro a questo, in secondo luogo che non si riscontra 
in questi casi una semplice e leggiera albuminuria, ma bensì una 
decisa e copiosa eliminazione di albumina e di cilindri come pure 
di altre forme elementari, e forse anche altri fenomeni locali nella 
regione renale, ed in terzo luogo finalmente la circostanza che in 
aggiunta alla nefrite morbillosa si riscontra idrope ed uremia, la 
quale ultima può anche cagionare la morte del paziente. 11 perchè 
il morbillo determina soltanto in taluni casi lo sviluppo di una ne¬ 
frite, che, come abbiamo ora detto, non dipende affatto dall’inten¬ 
sità della febbre, mentre invece nella grandissima maggioranza dei 
casi di questa malattia , ad onta dell’ intensissima febbre eruttiva 
esistente, i reni rimangono perfettamente immuni, ci è compieta- 
mente ignoto. Il volere spiegare questo fatto con l’ammettere, nei 
casi positivi , una particolare disposizione , equivale a dir nulla , 
finché non si possa far conoscere in che cosa consiste questa di¬ 
sposizione. Interessante sarebbe lo sperimentare nei rispettivi casi 
se i bambini guariti di una nefrite morbillosa o scarlattinosa, ven¬ 
gono regolarmente di nuovo colpiti dalla nefrite nel caso di una 
nuova affezione morbillosa o scarlattinosa, se dunque la sensibilità 
dei reni è identica sotto finfluenza di queste due specie di materia 
infettiva. Io ebbi occasione di osservare il caso di un bambino il 
quale, dopo essere stato affetto due anni prima da nefrite scarlat- 


Thomas. Reni. Affezioni diffuse dei reni. 259 

tinosa con idrope, ammalò per morbillo , e coll’ eruzione del me- 

altre legare affezioni febrili, alle quali il bambino era andato sog¬ 
getto non avevano mai dato luogo al più legg.ero disordine nella 

funzionalità dei reni. ^ osservò in numerose autop- 

sie daTui praticate durante un’epidemia di morbillo, spesso compli¬ 
cato da difterite la presenza di un processo flogistico parenchima- 

nefrite in Taluni casi di morbillo complicati nella guisa ora ac¬ 
cennata. L’ esistenza della medesima pero non può affatto venire 
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di pneumonite cruposa. La nefrite si riscontra più frequentemente 
in quelle pneumome crupose le quali, come lo dimostra il modo di 
loro manifestatone , sembra che sieno prodotte da una cagione 
inietti va, e che si distinguono pure per un andamento speciale 
L albuminuria si osserva spesso nelle affezioni tifose, perii so- 
lito soltanto all epoca nella quale la febbre è più intensa, o subito 
dopo la stessa. Ordinariamente ha luogo al tempo stesso anche una 
scarsa eliminazione di cilindri. Certamente il B a r t e 1 s non ha 
totalmente torto se in tali circostanze non ammette 1’ esistenza di 
una nefrite e considera i fenomeni ora ricordati come dipendenti 
unicamente dall innalzamento della temperatura. Non per tanto il 
Liebermeister (v. il Trattato di Ziemssen II. 1) dimostrò che 
nei casi nei quali alla sezione fu riscontrata una degenerazione relati¬ 
vamente assai pronunziata dei reni, i sintomi nefritici non avevano 
esistito affatto o soltanto transitoriamente, durante la vita. D’altra 
parte però io ho veduto un bambino , affetto da tifo addominale 
nel quale alla 3 <l settimana si manifestò una considerevole albu- 
minuria , con emissione di numerosi cilindri, e che più tardi di¬ 
venne idropico..— Io non dubito che in questo caso si trattasse di 
una decisa nefrite tifosa. In generale però una tale grave affezione 
e rara, tanto nel tifo addominale quanto nell’esantematico. Anche 
le ricerche anatomiche di Hoffmann, intorno alle alterazioni 
anatomiche dei reni nel tifo addominale hanno dimostrato che seb¬ 
bene le anomalie leggiere ed insignificanti non manchino quasi 
mai, le gravi non si riscontrano che in casi eccezionali. Io credo 
che queste ultime sieno prodotte da un’irritazione specifica dei 
rem. La.loro rarità si spiega a sufficienza per via dell’ipotesi di 
una leggiera irritabilità dei reni sotto l’influenza dello stimolo pre¬ 
suntivamente debole del contagio tifoso. Essendo questo meno ir¬ 
ritante del veleno scarlattinoso e difteritico, produce più raramente 
una nefrite. 

. E stato stabilito in modo certo , segnatamente per mezzo delle 
ricerche anatomiche di Ponfick, (Virch. Arch. LX. p. 160) che 
ì reni sono positivamente e quasi senza eccezione alterati nella 
febbre ricorrente , e per conseguenza probabilmente che anche i 
bambini , i quali secondo Wyss (v. questa stessa Opera II) ven¬ 
gono colpiti in gran numero da tale malattia, e non presentano 
spesso in tali casi che una leggiera albuminuria, mentre però se¬ 
cernono regolarmente dei cilindri, sono colpiti da un’affezione 
assai piu intensa di quanto potrebbe credersi tenendo conto dei 
sintomi che presentano. Secondo Ponfick i reni sono sempre 
ingrossati e talvolta fino al punto da raggiungere un peso doppio 
del normale. Il loro parenchima è flaccido e rammollito ; la cor¬ 
teccia si dilata e s’intorbida, i canaliculi urinarii sono in svaria¬ 
tissima guisa ripieni di turaccioli fibrinosi e sanguigni, i loro epi- 
telii sono in istato di degenerazione adiposa, i corpuscoli del Mal- 
pighi ingrossati , v e si riscontrano pure delle sugillazioni nella so¬ 
stanza dei reni. E probabilissimo che gli spirilli, da ritenersi come 
la causa della malattia, producano un’intensa irritazione del tes¬ 
suto renale e determinino in tal guisa 1’ affezione dello stesso. 

Probabilmente anche il virus del cìiolera produce un’ irritazione 
specifica dei reni, e questa circostanza è una delle ulteriori e più 
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importanti cause delle loro affezioni, così frequenti in questa ma¬ 
lattia. È possibile che qualche cosa di simile esista anche a ri¬ 
guardo delle rarissime affezioni renali nel reumatismo articolare , 
tranne i casi nei quali esse sono di natura embolica nel senso or¬ 
dinario. Lo stesso dicasi per ciò che riguarda la dissenteria . 

Sono forse spiegabili nel modo stesso le interessanti osserva¬ 
zioni di Fischel (Prag. Yjschr. 139. Bd.) relativamente all’esi¬ 
stenza della nefrite nei catarri intestinali, osservazioni che io pure 
ho fatto in guisa identica, e precisamente nei bambini? E possibile 
che anche in questi casi i reni vengano irritati pe~ modo , dalla 
presenza di piccolissimi organismi , il copioso sviluppo dei quali 
negl’intestini produce il catarro degli stessi, e che da qui vengono 
poi riassorbiti, che ne resulti la manifestazione dei fenomeni di 

una più o meno leggiera nefrite. 

Identica può essere la causa delle nefritidi che tutt’ altro che 
raramente si osservano nella meningite cerebro-spinale , nella feb¬ 
bre gialla (secondo i preparati del collega Dr. N ageli di Rio 
Janeiro), nella malaria ed in altre malattie infettive. Lehmann 
(Schw. Jahrb. 39 p. 241) trovò nella meningite tubercolosa , e par¬ 
ticolarmente nei bambini , insieme all’ epatite tubercolosa , anche 
la nefrite che stiamo ora studiando ; lo stesso reperto riscontrò 
pure nella tubercolosi miliare acuta . Lehmann accenna pure 
all’ esistenza della nefrite in altre malattie, e particolarmente nel 
tetano , fondandosi però soltanto sopra osservazioni relative ad adul¬ 
ti; lo stesso fatto osservò il Liebermeister nel caso d 'Utero 
grave. Una nefrite di grado più leggiero può esser prodotta anche 
dal semplice Utero da riassorbimento , nel qual caso essa è pro¬ 
babilmente la conseguenza dell’azione irritante che esercitano sui 
reni gli acidi della bile ; v. L e y d e n , Beitr. z. Path. d. Ict. e 
Nothnagel, D. Arch. f. klin. Med. XII. p. 326. Anche nelle 
affezioni flemmonose acute , carbonchiose (Fischer, die sept. 
Nephr. Bresl. 1868) ed in altre suppurazioni, nella pioemia trau¬ 
matica , come pure in tutte quelle condizioni nelle quali havvi la 
probabilità dell’assorbimento di materiali icorosi, forse organizzati, 
noi riscontriamo la nefrite parenchimatosa — ciò che avvalora il 
sospetto che anche in questi casi lo sviluppo della stessa avvenga 
per l’intermediario di una causa specifica. 

Sarebbe questo inoltre il luogo più adattato per parlare dello 
sviluppo di una nefrite prodotta da agenti chimici che esercitano 
un’irritazione sui reni. Per ciò che riguarda l’organismo infantile 
è diventata in questi ultimi tempi importantissima sotto questo ri¬ 
guardo la cura delle malattie chirurgiche coll’ acido fenico ( L fi¬ 
che, Kfister, v. più specialmente Verh. des Chir.-Congresses 1878). 
Sospendendo l’applicazione della medicatura all’acido fenico ecc. 
si dissipano pure i sintomi, manifestatisi con una maggiore o mi¬ 
nore intensità, della nefrite carbolica. In guisa identica ha potuto 
agire in taluni rari casi, come cagione determinante della nefrite, 
anche l’acido salicilico. Ricorderò pure l’azione della cantaridina, 
come pure delle sostanze corrosive e balsamiche , della quale ab¬ 
biamo già fatta menzione parlando dell’iperemia renale. E possi¬ 
bile che nel caso di assorbimento di sostanze icorose si tratti sem¬ 
plicemente dell’ assorbimento di elementi chimici capaci di esercì- 
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tare un’azione irritante sui reni, come infatti il Fischer ritiene 
1’ azione nociva dell’ injezione di pus decomposto nelle vene degli 
animali da lui sottoposti all’ esperimento , come probabilmente di¬ 
pendente dagli acidi grassi rancidi contenuti in quel pus. Final¬ 
mente fra le sostanze capaci di determinare lo sviluppo della ne¬ 
frite dobbiamo pure ricordare 1’ alcool , 1’ etere ed il cloroformio, 
gli acidi minerali, il fosforo, l’arsenico e l’antimonio. La casuistica 
relativa a tale malattia, prodotta dalle sostanze ultimamente ricor¬ 
date, riguarda quasi esclusivamente gli adulti. 

Che in individui sani, per effetto di un semplice raffreddamento 
il quale colpisce una grande estensione della superficie cutanea, 
tanto più se questa è in uno stato di attiva traspirazione , possa 
aver luogo lo sviluppo di una nefrite, io lo ritengo come un fatto 
quasi indubitabile, basandomi per ciò sulle osservazioni che ebbi 
occasione di fare negli adulti. Io non sono però in grado di citare 
un solo di tali casi relativo a bambini. Neppure posso portare il 
contributo di osservazioni mie proprie all’etiologia della nefrite per 
ustioni della pelle (Ponfick, Beri. klin. Wochschr. 1876. 17. 
p. 228, e Wagner, Allg. Path. 7. Aufl. 1876. p. 413), per con¬ 
tusioni o ferite dei reni (M a a s, D. Ztschr. f. Chir. 1878. X. p. 26) 
e per affezioni di altra natura, segnatamente flogistiche, dei reni. 
B a r t e 1 s , basandosi sopra osservazioni di W o 11 n e r , accenna 
inoltre allo sviluppo della nefrite parenchimatosa acuta per effetto 
dell’uso soverchio di sostanze grasse, somministrate a scopo tera¬ 
peutico. La genesi di tutti questi casi sarebbe riferibile ad altera¬ 
zioni nel meccanismo della circolazione renale. 

Finalmente si è ricorso alla febbre per spiegare lo sviluppo di 
una nefrite parenchimatosa durante il decorso di svariatissime ma¬ 
lattie. Yirchow considerò la tumefazione parenchimatosa dei 
reni, non che di altri organi, come un'affezione frequentissima, e 
fece notare che le alterazioni prodotte da questo processo ( pene- 
trazione di una massa albuminosa, granulare, opaca, nell’interno 
delle cellule glandolar^ per effetto di che l’organo diviene più vo¬ 
luminoso, meno consistente ed apparisce flaccido dopo che sia stata 
tolta la capsula) assumono talvolta un carattere decisamente flogi¬ 
stico. Liebermeister (D. Arch. f. klin. Med. I. p. 329) ri¬ 
scontrò questo processo in isvariatissime malattie « anche nella pe¬ 
ritonite e nella febbre catarrale », e per spiegare resistenza dello 
stesso , egli rivolse la propria attenzione al grado della febbre, 
come « 1’ unico momento che avessero a comune tutti i casi da lui 
osservati ». Egli potè riconoscere che tutti i relativi ammalati erano 
stati individui nei quali aveva esistito permanentemente per un 
tempo assai lungo, od erasi ripetuto con molta frequenza, uno stra¬ 
ordinario elevamento febbrile della temperatura del corpo, e venne 
per conseguenza ad acquistare in questo modo un certo grado di 
probabilità il sospetto da lui avuto che l’eccessivo elevamento della 
temperatura del corpo costituisse la cagione di quel processo d’in¬ 
filtramento e di degenerazione. Oltre di ciò varii Autori hanno po¬ 
tuto dimostrare direttamente, per via sperimentale, la nociva in¬ 
fluenza delle altissime temperature sulle proliferazioni cellulari. Io 
ricordo qui (insieme al Liebermeister) più specialmente i la¬ 
vori, eseguiti coll’ajuto dell’apparato microscopico a riscaldamento, 
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di M. Schultze, Ke ih ne e di altri, come pure gli esperimenti 
praticati sugli animali dal Litten (Virch. Arch. LXX. p. 10). A 
conclusioni diverse invece, basandosi sui resultati di numerose ne- 
croscopie , è venuto il Lehmann (Schm. Jahrb. 139. p.. 243). 
Egli non nega che i gradi elevati della temperatura vadano spesso 
congiunti ad infiammazioni parenchimatose, 'fra le altre anche dei 
reni, ma crede che non si possa per anche trarre da ciò la con¬ 
clusione dell’esistenza di un nesso causale fra quelli e queste. In¬ 
fatti egli osservò dei casi , per es. nel tetano , nei quali ad onta 
dell’esistenza di elevatissime temperature, non fu riscontrata al¬ 
cuna alterazione parenchimatosa. La vera causa di queste ultime 
sarebbe piuttosto costituita da un contenuto di sostanze venefiche 
nel sangue , come quelle che vi si trovano nelle intossicazioni e 
nelle infezioni. Anche Cohnheim (Allg. Path. I, p. 567) ritiene 
come insostenibile l’ipotesi del Liebermeister. Egli si rife¬ 
risce alla sua esperienza, stando ai resultati della quale il rigon¬ 
fiamento opaco mancherebbe per il solito nei casi, accompagnati 
da febbre altissima , non complicati, di pleuropneumonia, mentre 
d’altra parte si riscontrerebbe in talune malattie afebrili , come 
per es. nell’ avvelenamento per ossido di carbonio. — A proposito 
della citazione di quest’ultimo fatto però si può obiettare che nep¬ 
pure il Liebermeister sostiene che per spiegare quell’altera¬ 
zione se ne debba ricercare unicamente ed esclusivamente la causa 
nel considerevole elevamento della temperatura del corpo. Piuttosto 
sembrò al Liebermeister «a priori sommamente probabile 
che la distruzione degenerativa delle cellule del parenchima potesse 
essere il resultato dell’azione di momenti fra loro diversissimi, i 
quali hanno a comune soltanto la circostanza che la loro azione 
sulle cellule distrugge gradatamente la vitalità delle stesse ». La 
opinione di Cohnheim si riassume nella legge che , nel caso 
che la febbre entri per qualche cosa nella produzione di quell’ al¬ 
terazione , ciò non può essere che in una maniera assolutamente 
indiretta; forse per effetto di certi disturbi della circolazione, sotto 
il rapporto della composizione del sangue, o del movimento dello 
stesso, o del trasudamento ecc. Trovandoci di fronte a due ipotesi 
fra loro discordi, per spiegare i fatti anatomici esistenti, e dovendo 
per conseguenza lasciare all’ avvenire la soluzione definitiva del 
problema, dobbiamo però fin d’ora sollevare una tale discussione, 
tenendo conto del significato clinico di queste condizioni. 

Sotto questo rapporto ricorderemo subito il notissimo fatto che 
una moderata o leggiera albuminuria è frequentissima negli amma¬ 
lati con febbre alta, e che in tali casi ha luogo non di rado anche 
l’eliminazione di cilindri urinosi. Sebbene io non possa convenire 
pienamente nell’opinione del Gerhardt, secondo la quale (D. 
Arch. f. hi. Med. Y. p. 213) quest’albuminuria febrile sarebbe un 
fenomeno costante allorché la temperatura del corpo è arrivata ad 
una certa altezza , inquantochè io ho riscontrato 1’ urina priva di 
albumina, anche nel principio della scarlattina, con temperature 
etevatissime, purtuttavia riconosco volentieri che in generale giu¬ 
sta la sua asserzione che tale albuminuria « è molto più frequente 
di quanto si potrebbe credere stando ai resultati degli ordinarii 
metodi di esame ». Gerhardt ritiene l’albuminuria febrile come 
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semplicemente prodotta da che il relativo « processo di filtrazione 
ha luogo in condizioni anormali, cioè sotto l’influenza di una più 
elevata temperatura». Bartels (1. c. p. 47) si rende conto di 
quest’anormale secrezione ritenendo che per effetto dell’elevamento 
della temperatura del corpo, le pareti vascolari subiscano un rila¬ 
sciamento , in conseguenza di che i vasi, nello stesso modo che 
dopo la recisione dei nervi vascolari dei reni, si dilatano , e così 
viene ad esser cambiata la natura del filtro attraverso al quale ha 
luogo la secrezione dell’urina. I pori di questo filtro diverrebbero 
più ampii, segnatamente per mezzo dell’aumento della sua super¬ 
ficie. L’effetto di queste alterazioni nelle condizioni della filtra¬ 
zione però dovrebbe esser diversa a seconda delle condizioni indi¬ 
viduali. Sotto l’influenza di condizioni apparentemente identiche po¬ 
trebbe ora manifestarsi 1’ albuminuria ed ora no ; e la stessa po¬ 
trebbe comparire ora dopo poco tempo, ed ora soltanto dopo una 
più lunga durata dell’elevamento della temperatura. 

Ponendo adesso il quesito se nei numerosi casi di malattie fe- 
brili fin qui esattamente osservati durante la vita, ed accuratamente 
esaminati dopo la morte, sono state regolarmente riscontrate albu¬ 
minuria ed alterazioni epiteliali, la risposta dev’esser negativa. Non 
è fino ad ora dimostrato che le alterazioni degli epitelii dei cana- 
liculi orinarii producano di per loro stesse l’albuminuria, che anzi 
talune singole osservazioni hanno dimostrato in modo indubbio che 
un’estesa degenerazione degli epitelii renali può esistere senza dar 
luogo a quella. Già il Liebermeister (Beitr. z. Anat. u. Klin. 
d. Leberkrank. Tiib. 1864 p. 23h) aveva riscontrato che, ad onta 
della costante esistenza della degenerazione parenchimatosa dei reni 
nell’ ittero grave , 1’ albuminuria mancava nella grandissima mag¬ 
gioranza di questi casi , mentre in altri casi i malati emettevano 
una piccola, ed in qualche caso anche una considerevole quantità 
di albumina. E Bartels (l.c. p. 46) accenna, con poche parole, 
che il rigonfiamento opaco degli epitelii renali non può venir con¬ 
siderato come la cagione dell’ albuminuria , inquantochè non solo 
spesso esisteva l’ora ricordata condizione, ma d’altra parte il ri¬ 
gonfiamento opaco fu visto mancare in casi nei quali l’albuminuria 
aveva esistito durante il decorso della malattia mortale. Tanto 
L uno che 1’ altra potrebbero per conseguenza essere coeffetti di 
una stessa causa, e non la seconda una conseguenza del primo. 

Ad onta di ciò non si può negare la probabilità che una febbre 
molto alta possa dar luogo all’ albuminuria , o che per lo meno 
possa essenzialmente partecipare alla produzione della nefrite che 
costituisce !a cagione fondamentale della stessa. Si dànno a quando 
a quando dei casi nei quali, in seguito della lunga durata di un 
grave stato febrile , vengono in iscena tutti i segni della ne¬ 
frite parenchimatosa , compreso l’idrope , e nei quali finalmente 
forse anche l’autopsia conferma l’esattezza del diagnostico. Bar¬ 
tels sospetta che in tali circostanze il processo flogistico sia pre¬ 
ceduto da alterazioni delle pareti vascolari, le quali maggiormente 
si aggravano per la persistenza dello stato febrile , e per spie¬ 
gare un tal fatto ricorre alle croniche /lesioni nutritizie che si 
producono dopo la recisione dei nervi renali. Ancorché una tale 
spiegazione possa sembrare plausibile al critico, io debbo però far 
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notare che tali casi appartengono per la più gran parte alle ma¬ 
lattie infettive (morbillo, vajuolo, tifo eec.), e che per conseguenza 
è pure lecito ritenere che 1’ agente infettivo abbia esercitata una 
irritazione sui reni ed abbia quindi presa in tal guisa una parte 
essenzialissima nello sviluppo della nefrite. Naturalmente io faccio 
qui astrazione da quelle malattie infettive, nelle quali, come nella 
scarlattina, nella difterite e nel tifo ricorrente, esiste una dispo¬ 
sizione particolare alla nefrite. Però anche nei casi appartenenti a 
questa categoria, di così dette malattie puramente flogistiche (pleu¬ 
rite , peritonite, febbre suppurativa ecc.), e tenuto conto deir im¬ 
portanza che ha acquistato al giorno d’oggi la teoria parassitarla 
nell’etiologia delle alterazioni febrili, rimane da risolversi il que¬ 
sito se questi organismi inferiori non concorrano ad onta di ciò 
essenzialmente allo sviluppo della nefrite, oppure se essi sono forse 
a questo riguardo più importanti che il persistente innalzamento 

della temperatura. 

Per ciò che riguarda le altre condizioni ecologiche, quali: 1 età, 
il sesso, la stagione, il luogo di abitazione ecc., esse costituiscono 
altrettante condizioni per ciò che riferisce alle quali, dappoiché la 
nefrite parenchimatosa è nella più gran parte dei casi di natura 
secondaria , dobbiamo rimandare il Lettore alle relative affezioni 
primitive. Siccome poi le più importanti di queste ultime assalgono 
di preferenza i bambini, così si spiega facilmente il perche la forma 
della nefrite della quale stiamo ora occupandoci costituisce una 
affezione frequentissima nell’ età infantile. 

Sintomatologia. 

Il quadro torboso col quale si manifesta la nefrite parenchima- 
tosa acuta, non è affatto uniforme — il che è una necessaria con¬ 
seguenza dello sviluppo secondario di quest’affezione. Mentre nella 
scarlattina essa si manifesta talvolta inaspettatamente soltanto dopo 
la completa defervescenza , in altri casi invece si sviluppa subito 
dopo l’invasione della malattia primaria , però durante la persi¬ 
stenza di un periodo di febbre intensa, ed in altri casi ancora fi¬ 
nalmente essa tien dietro ad uno stato irritativo dei reni, il quale 
si è già iniziato precocemente nel periodo esantematico. Lo stesso 
fatto si verifica nel morbillo , nella difteria , nel vajuolo ecc. La 
straordinaria diversità del decorso, come pure anche dell esito, 
della nefrite però, dipende non solo dalla diversità della causa, per 
effetto della quale il B a r t e 1 s ammette la possibilità di un diverso 
processo morboso nelle singole malattie, ma pure dal diverso grado 

della malattia. .. . n 

I più importanti, e per il solito anche i primissimi sintomi della 

nefrite parenchimatosa , li presenta 1’ urina. Non di rado la sua 
escrezione è alterata nel principio della malattia; più specialmente 
esiste un molestissimo e frequente stimolo di urinare, bene spesso 
accompagnato soltanto dall’emissione di poche gocce d urina.—-Ciò 
nonpertanto l’attenzione delle persone che stanno attorno al bam¬ 
bino è risvegliata perii solito meno da questo fenomeno, tuttaltro 
che costante e di rado molto pronunziato , che dalle particolari 
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dell’urina stessa, ed in ispecial modo dalla sua quantità e dal suo 
aspetto. 

La quantità dell’ urina emessa è quasi costantemente diminuita, 
nei casi miti poco, nei casi gravi spesso considerevolmente. A se¬ 
conda della diversa intensità pel decorso della nefrite, la diminu¬ 
zione della quantità dell’ urina può persistere per la durata di un 
periodo di tempo lungo o breve, ed a misura che lo stato morboso 
migliora può gradatamente ritornare normale, oppure discende ra¬ 
pidamente ad un mininum, e può anche aversi un arresto completo 
della secrezione urinaria —, il che si verifica più specialmente nei 
casi a decorso prontamente letale. Non è se non eccezionalmente 
che non ha luogo la diminuzione nella quantità dell’urina emessa; 
il Baginsky ( D. Ztschr. f. prakt. Med. 1874. 15 p. 123) rife¬ 
risce di aver veduti a quando a quando dei casi, nei quali l’attività 
dei reni era nel principio della nefrite aumentata. Una successiva 
diminuzione repentina od una completa interruzione della diuresi, 
caratterizzerebbe i casi più gravi, una diminuzione lenta e graduale 
invece i più leggieri. La diminuzione della secrezione urinaria per¬ 
siste sempre per lungo tempo nei casi di media gravezza; un suc¬ 
cessivo e costante aumento della stessa può ritenersi come un 
fenomeno di lieto augurio e che precede la guarigione. Se il male 
si aggrava nuovamente, la quantità dell’ urina emessa, che era già 
aumentata, torna a diminuire, e si comporta poi nella guisa iden¬ 
tica a quella che abbiamo adesso descritta, a seconda della diversa 
gravità del caso concreto. 

Notevolissimo inoltre è 1’ aspetto torbido della scarsa urina se¬ 
gregata. L’ opacamento, spesso giallastro-bruno che si nota dap¬ 
principio è in parte prodotto dalla copiosa miscela di elementi mor¬ 
fologici , i quali provengono dai canalicoli urinarii ; ed in parte 
dalla secreziene di acido urico e di urati. A misura che la guari¬ 
gione progredisce 1’ urina diviene a poco a poco più chiara; il se¬ 
dimento opacante , che precipita dall’urina nel rimanente limpida 
e chiara e che si deposita al fondo del vaso , assume un colorito 
grigio-biancastro e diviene sempre più scarso. In ultimo non vi si 
riscontra più che quella piccolissima quantità di sedimento che 
esiste anche nell’ urina normale. 

Il colorito dell’urina, è, a seconda del grado della sua concen¬ 
trazione, più scuro o più chiaro, giallo-bruno o rosso-giallastro, e 
rispettivamente argilloso , torbido , per effetto della secrezione di 
urati, nel principio della nefrite, e giallo chiaro verso l’epoca della 
guarigione. Tutti questi passaggi di colore però si osservano sol¬ 
tanto in quei casi nei quali all’urina non è frammisto del sangue; 
il sangue però esiste quasi sempre nella stessa. A seconda della 
quantità di quest’ ultimo il colorito dell’ urina somiglia a quello 
della lavatura di carne, od è di un color rosso carico più chiaro o 
più scuro e perfino anche rosso nerastro. Il contenuto del sangue 
può variare nei diversi periodi della giornata ed anche da un giorno 
all’altro. Quando 1’urina contiene molto sangue, quest'ultimo può 
depositarsi al fondo del vaso sotto la forma di uno spesso sedimento 
quasi nero, costituito dai corpuscoli sanguigni distrutti, unitamente 
agli altri elementi morfologici ed agli urati. Quasi mai si riscontrano 
in essa dei normali corpuscoli del sangue in forma di dischi, ma 
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bensì soltanto dei corpicciattoli brunastri, scolorati, rotondi o sfe- 
roidali spesso anche simili a piccoli anelli slavati e comp etamente 
scoloriti P II colorito bruno di una tale urina dipende dall emoglo 
bulina è nel caso che esista una copiosa quantità di quest ultima 
il liquido può assumere un colorito bruno carico ed addirittura ne¬ 
rastro Questo colorito costituisce al tempo stesso una prova di che 
il sangue potè per un tempo assai lungo intimamente mischiarsi 
agli elementi costitutivi dell’ urina , cosa che accade appunto ne 
caso di emorragia parenchimatosa. Una tale urna non contiene 

“ La C ?Szione a di U quest’ urina è sempre acida a 

non divenga a poco a poco alcalina in seguito alla somministra 

zione di alcali, o la sua acidità sia stata “oT^na* debole mi- 

mentita di alcali di un’emorragia considerevole. Una aeDoie n 

Sa d? sangue non togli. alVurina la i,cotoo“ 

all’epoca dell’esame non dev’esser principiata la decomposizion 

ammoniacale al di fuori dell’organismo dell’urina è 

diminuita SpIS di %£%£■£«& f»> P™ 

aumento della diuresi esso ritorna nomale 

‘Lr"conttu.e di n,flSS !n ’ZSS&X&SSi ‘te'normale od 

anche mSore; pm tardi però in quantità relativamente minore 

Allorché la°quantità dell’urina giornaliera è scarsa, positivament 
minore ad onta della notevole concentrazione di questo liquic , 
ra m quantit a à astuta di queste parti Jeff -na ^ornaU 

Sto opposto! segnatamente a ^ 

P 'v XmTna nell' urina non suole mancare ohe <Om 

mente nella nefrite parenchimatosa, e non si clà poi tlcun «so £ 
questa malattia , in cui questa mancanza sia colante per tutto 

i d sr p d e? la de?Sna5 11 ^nu^i .“TSU 

che la quantità percentuale della stessa è nella maggior^parte <U 

casi assai scarsa. Raramente essa oitrepassa i , ^ _ 

riva appena al 0,2 % Basandomi sull esatta pratici* 

mrii metodi di analisi io ho potuto convincermi che quest asser 
zinne è in venerale giusta ; ciò nonpertanto io ritengo 
tutt’ altro che raro il fatto che la quantità deir albumina rag- 

giunga una cifra alquanto più elevata , che ^ToTanzallèi casI 

ed anche di 1 e % %• Nella grandissima majgmranza dei c 

nerò è vero che essa non oltrepassa il 0,5 /„ circa, natu diiueu 
Fi contenuto dell’albumina è più considerevole al principio che 

verso la fine della nefrite. Non di rado essa raggiunge prontamente 

in pochissimi giorni , aumentando di giorno in giorn 0i , il suo 
maximum; si mantiene su questo piede per untempo piume 
lungo, a seconda della maggiore o minore f ravl \ à d ®J CaS ^ 0 arsa 

dell’ albumina al termine della malattia si fa spesso aspettare per 
un tempo assai lungo. Quando il malato e m p ena ^ ale ® cenZ 
un’ accurata analisi dell’ urina può farci scuoprire tuttora la pre 
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senza di una piccola quantità di albumina, e presentarci così la ne¬ 
cessita di tenere il malato stesso coi dovuti riguardi. Ordinaria¬ 
mente pero 1 albummuna si dissipa dopo due a sei settimane 
Un fenomeno interessante è rappresentato da che nel principio 
della nefrite, ed a quanto sembra più specialmente nella scarlat¬ 
tina e nella difteria, 1 albumina può mancare completamente nel- 
urina, ad onta che i reni si trovino già positivamente in condi¬ 
zioni anormali. Questo fatto trova un’ analogia nel fatto identico 
che si osserva nelle affezioni croniche dei reni, nelle quali può 
esistere un urina perfettamente chiara, o tutt’ al più forse diversa 
dalla normale per la sola presenza di una nubecola alquanto più 
pronunziata, e nelle quali, malgrado resistenza di pronunziate al¬ 
terazioni anatomiche, l’albuminuria può mancare per la durata di 
vani mesi ed anche per un tempo più lungo. B a r t e 1 s spiega un 
tal fatto per via di che nel principio di una nefrite non sono uni¬ 
formemente ammalate tutte le parti dei reni ; talune anzi sono 
tuttora perfettamente sane , mentre altre sono già in condizioni 
anormali. Egli ritiene quindi che , nello stesso modo che tal¬ 
volta dei. reni assolutamente anormali compiono perfettamente la 
loro funzione , possano fare lo stesso anche le parti gravemente 
ammalate di rem pel rimanente sani, mentre le parti degli stessi non 
interessate dal male continuano a segregare un’urina libera da al¬ 
bumina. Certo che bisogna supporre che in tali reni esistano con¬ 
temporaneamente soltanto delle porzioni normali ed in grado di 
potere funzionare perfettamente, e che manchino in essi le grada¬ 
zioni intermedie. Nonpertanto dobbiamo lasciare indecisa la que¬ 
stione se ciò possa mai accadere. 


Se nel caso di He no eh (Beri. kl. Wschr. 1873. N. 50), a tale 
riguardo citato dal Bartels, è esplicitamente notata la contem¬ 
poranea assenza tanto deiralbuminuria quanto degli .elementi mor¬ 
fologici nefritici, la quale persistette fin quasi al momento della 
morte mentre all’autopsia fu riscontrata una forma «squisita» 
di nefrite parenchimatosa acuta bilaterale, bisogna notare che gli 
elementi morfologici nefritici sono difficilissimi a riscontrarsi quando 
esiste un sedimento di urati, che realmente esisteva in questo caso, 
e che per conseguenza possono passare facilmente inosservati. Io 
ritengo come sommamente improbabile che nella nefrite mortale 
venga segregata, fin quasi al momento della morte, un’ orina, la 
quale non differisce dalla normale se non per via della sua scar¬ 
sità e della sua maggiore concentrazione, vale a dire per es. che 
sia chiara come 1 urina normale. Del resto nell’ interessante pub¬ 
blicazione di Henoch non è detto che V assenza dell’ albumina 
sia stata constatata dopo aver messi in pratica tutti i metodi che 
possediamo per la ricerca dell’ albumina stessa. 

Il meccanismo della secrezione dell’ albumina costituisce un ar¬ 
gomento, intorno al quale le opinioni dei diversi Autori non sono 
per anche concordi. Naturalmente si è data anzitutto alle altera- 

^ na ^ ( ? m ^ c j :le °y un fiue riconoscibili, la colpa di essere la causa 
dell albuminuria, rivolgendo più specialmente l’attenzione alle al¬ 
terazioni degli epitelii dei canaliculi urinarii. Si è immaginato per 
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es. che negl’infiltramenti albuminoidi degli epitelii, una parte del- 
1’ albumina — presso a poco quella quantità che sotto l’influenza 
dell’ infiammazione viene da loro assorbita in più dei bisogni della 
nutriziome — ritorni nell’ urina. Un tal fatto è certamente possi¬ 
bile, ma non può costituire giammai l’unica, e neppure la cagione 
essenziale e la più importante dell’ albuminuria nella nefrite. Ab¬ 
biamo intatti già detto di sopra come possano esistere delle consi¬ 
derevolissime alterazioni epiteliali e l’urina segregata non contenere 
affatto albumina. È molto più probabile che 1* influenza che eser¬ 
citano le alterazioni della pressione sanguigna nei vasi renali, come 
pure le condizioni delle pareti vascolari, nello sviluppo dell’ albu¬ 
minuria, sia molto maggiore di quanto si crede, e l’ipotesi di una 
azione combinata dei due fattori ora ricordati potrebbe bastare 
completamente nella più gran parte dei casi a spiegarne lo sviluppo. 
Fino ad ora però è rimasto incerto soltanto se l’alterazione della 
pressione sanguigna, che è necessaria perchè l’alburninuria si produ¬ 
ca, consiste in un aumento od in una diminuzione di tale pressione, 
e quale sieno le anomalie istologiche in conseguenza delle quali le 
pareti vascolari dei glorneruli Malpighiani divengono permeabili al- 
1’albumina. Bartels ammise che la permeabilità di questi filtri, 
nello stesso modo che quella ^elle membrane animali delle quali 
ci serviamo per instituire degli esperimenti di filtrazione fuori del 
corpo animale, viene aumentata per effetto àe\Y aumento della pres¬ 
sione sanguigna. Forse potrebbe anche darsi che soltanto per via 
di questa , indipendentemente da ogni altra specie di alterazioni 
nella struttura dei vasi sanguigni , « le cellule che formano il ri- 
vestimento epiteliale delle circumvoluzioni vascolari, si allontanino 
le une dalle altre per effetto della distensione del glomerulo , co¬ 
sicché dieno luogo alla formazione di lacune » e facilitino in tal 
guisa la fuoriuscita dell’albumina del siero. Runeberg per con¬ 
tro ha recentemente dimostrato (Arch. d. Heilk. 1877. XVIII) che, 
mentre in generale la rapidità della filtrazione, segnatamente anche 
delle soluzioni di albumina , diminuisce e cresce col diminuire o 
col crescere della pressione di filtrazione (certamente non in un 
rapporto proporzionale con quella; che anzi essa aumenta in grado 
tanto minore quanto maggiore è l’aumento della pressione), il con¬ 
tenuto relativo di albumina del filtrato comincia dal diminuire, al¬ 
meno fino ad un certo grado, a misura che aumenta la durata della 
filtrazione attraverso ad una determinata membrana, e rimane quindi 
relativamente costante , quando si mantiene uguale la pressione. 
Se però , dopo aver raggiunto questo più costante rapporto , la 
pressione continua a diminuire , aumenta il contenuto di albu¬ 
mina del filtrato , mentre invece se quella aumenta , diminuisce 
questo. In tal modo si spiega il perchè dai reni infiammati, nelle 
arterie e nei capillari dei quali la pressione sanguigna si è abbas¬ 
sata al di sotto della norma (v. Cohnheim, allg. Path. I. p. 213) 
scola un’ urina che contiene dell’ albumina, mentre una pressione 
sanguigna più elevata della norma fornisce un secreto privo di al¬ 
bumina. 

Un’ importante questione, che se ampiamente e dettagliatamente 
discussa, potrebbe darci la spiegazione di talune contraddizioni esi¬ 
stenti nelle relazioni che fin qui possediamo, riguarda la natura 
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dell’albumina nell’albuminuria nefritica. Non si può menomamente 
dubitare, che, astrazion fatta dalla sostanza dalla quale sono com¬ 
posti i cilindri urinosi , si trovano nell’urina varii corpi albumi¬ 
nosi, — anche nel sangue però esistono varie specie di albumina. 
Nonpertanto 1’ albumina del siero è quel corpo albuminoide che si 
riscontra principalmente nell’urina. Esso è quello stesso che esiste 
in grandissima quantità nel siero del sangue , ed egualmente in 
grande copia nella linfa, nel chilo e nei trasudati. Oltre a ciò però 
varii Autori hanno accennato alla presenza, più o meno regolare, 
di globulina (Lehmann, Virch. Arch. XXXXI. p. 131; Sena- 
tor, ivi LX. p. 476; Edlefsen, D. Arch. f. klin. Med. VII. 
p. 67), di paraglobulina (Edlefsen, mette ciò indubbio; Was- 
silewsky, Petersb. med. Wschr. 1876. II, la trovò soltanto 
nell’urina contenente del sangue) e di peptone (Gerhardt, Wie¬ 
ner, med. Presse 1871, I; Senato r; Wassilewsky sostiene 
che quest’ultimo si riscontra anche nell’urina esente d’albumina), 
e non si può mettere in dubbio che, almeno l’albumina ed il pep¬ 
tone, non si trovino del resto bene spesso che in quantità assoluta- 
mente e relativamente scarse insieme all’albumina del siero. Vedasi 
pure Mahemed, Vjschr. f. Derm. III. 1876. p. 78. 

Non meno importante per la sintomatologia della nefrite paren- 
chimatosa, è la presenza dei così detti cilindri urinosi nell’urina 
di questi ammalati. Come è noto , essi sono costituiti da produ¬ 
zioni allungate , non mai ramificate, aventi un contorno parallelo 
nella maggior parte del loro tragitto , e che solo di rado sono di 
aspetto jalino completamente uniforme, ma sono nettamente carat¬ 
terizzate in parte per la presenza di una finissima punteggiatura, ed 
in parte per via di che essi formano la sostanza fondamentale nella 
quale sono incastrati i più svariati elementi corpuscolari che pos¬ 
sono riscontrarsi nei canaliculi orinarii. Essi sono formati da una 
sostanza albuminoide, la quale però si distingue dalla specie di al¬ 
bumina ora ricordata per via di che essa , portata a contatto 
dalle parti costitutive dell’urina, si concreta nella ben nota massa 
jalina e coerente. La medesima ha una consistenza piuttosto con¬ 
siderevole e per conseguenza conserva la propria forma anche al 
di fuori dei canaliculi urinarii , dei quali essa riproduce la confi¬ 
gurazione. In conseguenza di ciò io non posso ravvisare affatto 
nella sola comparsa dei cilindri urinosi una prova speciale dell’e¬ 
sistenza di un’ infiammazione. Qualunque siasi momento , il quale 
dia luogo alla secrezione di albumina liquida ( e come è noto ciò 
può avvenire anche nel caso che i reni siano in istato perfettamente 
normale), il quale adunque produca l’albuminuria, può anche esser 
causa della eliminazione di una certa quantità, per il solito scar¬ 
sissima e per conseguenza che non cade se non accidentalmente 
sott’ occhio, di albumina coagulabile. La composizione chimica di 
questi cilindri è nella grandissima maggioranza dei casi manifesta¬ 
mente uniforme , e particolarmente essi scompajono prestissimo , 
mercè raggiunta di acido acetico. Se ciò non ha luogo a riguardo 
di una certa determinata specie di cilindri, rara nella nefrite acuta, 
è applicabile forse a questa forma, la quale del resto si distingue 
dall’ ordinaria forma jalina per via del suo colorito leggermente 
grigiastro e perfino grigio-giallastro, la spiegazione del B a r t e 1 s, 
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il quale opina che i cilindri, i quali vengono trattenuti per lungo 
tempo nei canaliculi urinarii, possono subire una metamorfosi chi¬ 
mica. A tale riguardo egli si appoggia all’autorità diFrerichs, 
il quale ha detto (Yirch. Arch. XYI) che i depositi fibrinosi di data 
antica possono subire, nell’ interno di un ematocele, la metamor¬ 
fosi amiloide. Bartels dimostra che un tale arresto, il quale a 
priori apparisce possibilissimo , ha luogo in realtà , e che non è 
affatto necessario che T albuminuria e 1’ eliminazione dei cilindri 
avvengano contemporaneamente. Io non riesco a ricordare di aver 
veduti tali cilindri insolubili nel primo principio di una nefrite acuta; 
si trattava sempre di casi che duravano almeno già da qualche set¬ 
timana ed anche da un tempo più lungo. E pure supponibile che 
esistessero delle parti dei reni in istato d’infiammazione cronica , 
e che provenissero da questi i cilindri in questione, i quali sareb¬ 
bero poi stati espulsi al principio di una nefrite acuta. 

Nella più gran parte dei casi i cilindri, a meno che i loro mar¬ 
gini non divengano irregolari per la presenza di cellule e di gra¬ 
nulazioni racchiuse entro di loro, hanno contorni lisci e regolari. 
Raramente le linee marginali sono non regolari, ma bensì sfran¬ 
giate in svariatissima guisa , e per così dire corrose o smangiate. 

È possibile che anche una tale configurazione, colla quale coincide 
spesso anche un’alterazione nella forma delle cellule racchiuse nei 
cilindri, dipenda da un lungo soggiorno dei corpi in questione nel 
luogo di loro formazione o per lo meno nell’interno dei reni. Tali 
forme adunque , come pure i cilindri insolubili nell’ acido acetico 
della nefrite acuta , potrebbero forse costituire la prova dell esi¬ 
stenza di un'alterazione più intensa di quella che ha luogo in quei 
casi, nei quali la copiosa corrente urinosa trasporta prontamente 
con se i cilindri formatisi nei sottili canaliculi urinarii, prima che 
abbiano avuto luogo in tali cilindri delle alterazioni dovute alla loro 
età. Naturalmente bisogna escludere che le relative alterazioni nella 
forma dei cilindri abbiano avuto luogo al di fuori dell’organismo, 
per effetto di un'incipiente decomposizione prodotta dalla presenza 
dei bacterii della putrefazione. Del resto questi cilindri frastagliati 
si trovano, insieme a quelli a contorni regolari e paralleli, anche 
nell’urina emessa di recente. — Le produzioni cilindriche sono tal¬ 
volta costituite da frammenti brevi, più larghi che lunghi; per lo piu 
però la lunghezza supera di molto la larghezza (Secondo Belle r—- 
v. Rartels — di 0,01 a 0,05 Mm). La larghezza è inoltre per il 
solito uguale in tutto il tratto che costituisce il cilindro , non 
di rado però si riscontrano pure talune forme le quali vanno a 
finire più o meno bruscamente, ad uno dei loro estremi, ed anche 
a tutti e due, in una punta smussa. Essi provano manifestamente 
a quanto mi sembra, in tal modo, di esser costituiti dalla coagu¬ 
lazione di una massa di albumina liquida, la quale forse si verso 
troppo rapidamente nel punto nel quale avvenne la coagulazione, 
oppure fu trasportata via troppo rapidamente dal lìquido che ve¬ 
niva dopo, per potere essere in grado di riempire completamente 
tutto il lume dei canalicoli urinarii. Nonpertanto rimase anco¬ 
ra per un certo tempo conservata la connessione colla massa 
precedentemente segregata, la quale riproduce la forma del cana- 
liculo urinario, ed in conformità di ciò presenta dei contorni pa- 
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ralleli. Nonpertanto questo periodo di tempo è per il solito assai 
breve e per conseguenza il cilindro presenta un estremo smusso 
che più o meno rapidamente si raccorcia. Raramente si mostrano 
foggiate in questa guisa tutte e due le estremità del cilindro , il 
quale è sempre allora assai corto. In taluni giorni questi cilindri 
vengono espulsi in gran numero, mentre in altri giorni non se ne 
riscontra neppure uno nell’urina: tutto ciò è probabilmente soltanto 
la conseguenza della rapidità insolita colla quale si succedono la 
secrezione e la coagulazione. Non tanto di rado del resto l’estremo 
raccorciato del cilindro , non si mostra foggiato a guisa di una 
punta smussa, ma presenta delle volute , simili a quelle di un ti¬ 
ratappi al davanti dell’estremo più o meno acuminato e distaccato. 
Ciò è manifestamente la conseguenza di un cambiamento nella di¬ 
rezione primitiva della linea di avanzamento della massa del ci¬ 
lindro. Può anche darsi che dei cilindri, i quali appariscono per¬ 
fettamente solidi ed uniformi,- avessero avuto nei primissimi periodi 
della loro formazione una simile configurazione irregolare, a tira¬ 
tappi , ma che abbiano acquistati poi dei contorni regolari per la 
ragione che la massa versatasi penetrò troppo lentamente nei ri¬ 
stretti canalicoli urinarii, ed in questa guisa le singole volute sieno 
state ravvicinate e compresse e quindi sotto l’azione di una suffi¬ 
ciente pressione abbiano finito per fondersi intimamente fra di loro. 
A. noi sembra almeno che un tal modo di formazione venga dimo¬ 
strato dalla circostanza che più qua e più la, quasi trasversalmente 
attraverso ad un intiero cilindro, si vede un setto a metà distrutto, 
e nel punto corrispondente di una delle pareti laterali una piccola 
scanalatura con bordi netti. Talvolta si possono pure riconoscere, 
l'una accanto all’altra, varie delle volute precedentemente isolate, 
e si può constatare la presenza di scanalature su di ambedue i lati 
del cilindro. Tali casi stanno contemporaneamente ad indicare che 
la massa, dalla quale sono composti i cilindri, viene segregata con¬ 
tinuamente, e che, mentre a poco a poco essa s’indurisce, per ef¬ 
fetto della coagulazione , in corrispondenza del suo estremo infe¬ 
riore , al suo estremo superiore, ne sgorgano sempre delle nuove 
quantità ; essa non è adunque essenzialmente il prodotto di una 
particolare degenerazione jalina degli epitelii dei canalicoli urinarii. 
Può essere che anche quest’ultima fornisca un contributo per il ma¬ 
teriale del cilindro; la più gran parte del medesimo però viene for¬ 
nita certamente da un processo di secrezione. B a r t e 1 s racconta 
un caso nel quale l’urina di un uomo fin d’allora sano, già 5 ore 
dopo che il medesimo ebbe riportata una ferita, conteneva dei ci¬ 
lindri perfettamente omogenei, limpidi come il cristallo, ed un altro 
caso nel quale lo stesso fatto fu osservato due ore dopo la trasfu¬ 
sione di sangue di agnello. Egli dice che non è ammissibile che 
in un tempo così breve delle cellule animali perfettamente svilup¬ 
pate avessero potuto convertirsi, nell’ interno del corpo ed in un 
organo sano, in una sostanza omogenea, nella quale non era più 
riconoscibile alcun carattere cellulare. E mancherebbe pure qualun¬ 
que analogia nelle osservazioni patologiche che fin qui possediamo, 
se si volesse ammettere la possibilità di una rapida secrezione della 
sostanza jalina dei cilindri da parte delle cellule epiteliali. La me¬ 
desima proviene adunque certamente direttamente dal sangue. Co- 
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me è facile comprendere i cilindri che provengono dalla sostanza 
jalina sono solidi, e non otricoli cavi come si credette per lungo 

t6 Fra'le sostanze che nella formazione dei cilindri vengono assor¬ 
bite dalla sostanza ialina dei medesimi e racchiuse in queste pro¬ 
duzioni vengono portate all’ esterno, dobbiamo ricordare le seguenti, 
lì Bacterii — essi producono una finissima punteggiami a. (xia 
nulazioni grassose, oppure quando le medesime divengono un poco 
più voluminose, le piccolissime goccioline di grasso. 3) Granulazioni 
di un color bruno più o meno carico , le quali sono ora piu ora 
meno strettamente ravvicinate fra di loro e nel primo caso 'asciano 
talvolta riconoscere appena la sostanza fondamentale jalma. Le gra¬ 
nulazioni sono il prodotto del disfacimento delle cellule e comeitali 
si trovano anche insieme a cellule piu o meno intatte e che con 
servano le loro forme. 4) Goccioline di grasso: nel caso di copioso 
disfacimento grassoso delle cellule epiteliali, possono penetrare de 1 
maggiori quantità di grasso nei cilindri ; questi ultimi sono.in^allora 
disseminati di corpiciattoli rotondi, splendenti e dotati di un mar 
cato potere refrangente della luce. 5) Cellule sanguigne 
bianche. Allorché le prime sono preponderanti ì cilindri vigono 
designati col nome di cilindri sanguigni. Questi ultimi si trovano 
più specialmente, ma non esclusivamente, nel principio della ne¬ 
frite ; giammai isolati, ma sempre combinati colle rimanenti specie 
di cilindri di questo periodo. L’ orina contiene sempre ai tempo 
stesso anche dei globuli rossi del sangue liberi. Le cellule bianche 
del sangue, e rispettivamente le cellule linfoidi, si trovano comu¬ 
nissimamente nell’interno del cilindro insieme ad altre sostanze , 
isolate, oppure disseminate in più gran numero nella massa del ci¬ 
lindro. Talvolta le cellule linfoidi si trovano in tale quantità, e tal 
mente strettamente ravvicinate fra di loro, da sembrare che formino 
esse sole la produzione cilindrica. Esaminando piu attentamente però 
si vede come fra i margini degli ammassi cellulari esistano delle lacune, 
ripiene di una sostanza jalina, che è appunto la sostanza ondamen¬ 
tale del cilindro. In altri la medesima oltrepassa in realta, senza 
contenere delle cellule, di un piccolo tratto la lunghezzadel corpo 

cilindriforme, d’altra parte costituito, apparentemente soltanto da 

cellule. 6) Epitelii, intatti od in istato di svariatissime degenera 

zioni. Tali cilindri vengono designati col nome di cilindri epiteliali 

Io credo che anche in questi non manchi mai completamente una 
sostanza fondamentale ; ancorché la medesima non si veda e pu 
certo che essa esiste. Infatti si riesce talvolta ^riscontrare , in 
sieme a produzioni che sembrano assolutamente libeie da sostanza 
fondamentale jalina , anche altre di tali produzioni nelle quali 
cilindro si prolunga ancora per un piccolo tratto , sotto Torma 
massa jalina, al di là dello strato epiteliale conservando la stessa 
larghezza e la stessa direzione che quest ultimo. D altra parte p 
si trovano pure taluni cilindri nei quali la massa ep teliale e da 
una parte accompagnata da un sottile contorno, i fi f 

linea di confine di una massa pressoché trasparente , della. forra 

e della lunghezza del cilindro, cosicché sembra in “ 

la massa principale scura del cilindro sia stata sposata lateral¬ 
mente. Quest’ultimo fatto si osserva con particolare frequenza nei 
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cilindri larghissimi e lunghi, nei quali pure la distanza fra la linea 
di demarcazione scura e la trasparente è in un estremo spesso dif¬ 
ferente da quella dell’ estremo opposto. Insieme a questi cilindri 
epiteliali , che possono considerarsi come formati da due metà , 
una scura ed una trasparente, lassamente unite fra di loro, se ne 
trovano pure altri, nei quali, su di ambedue i lati della massa epi¬ 
teliale, corrono manifestamente delle masse jaline con contorni re¬ 
lativamente netti e paralleli, ordinariamente soltanto a pochissima 
distanza dalla massa principale brunastra, più o meno trasparente. 
Allorché questa massa principale, la quale è costituita da epitelii 
intatti o degenerati ed in istato di sfacelo , e rispettivamente 
dai detriti dei medesimi , diminuisce ancora di più , appariscono 
nella medesima delle lacune , più corte o più lunghe , e così ha 
luogo in guisa manifestissima il passaggio del cilindro epiteliale 
nell’ ordinario cilindro jalino. Il primo infatti altro non è che un 
cilindro jalino caratterizzato da un copioso contenuto di origine epi¬ 
teliale. Una prova di ciò la forniscono più specialmente anche quei 
cilindri epiteliali, i quali sono provvisti di cellule simili, e talvolta 
anche di numerose cellule di specie diversa, come i numerosi ci¬ 
lindri jalini che insieme a quelli si trovano nel liquido , non che 
quei cilindri che presentano in un estremo i caratteri del cilindro 
epiteliale, e neil’altro invece, per un più lungo tratto , i caratteri 
dell’ordinario cilindro jalino. 

Nell ordinario cilindro jalino o esiste soltanto la sostanza fonda- 
mentale trasparente , o per lo meno la medesima forma la massa 
principale della produzione cilindrica, nella quale sono incastrate, 
in quantità diversa, talune cellule linfoidi ed epiteliali, come pure 
i prodotti del disfacimento di queste ultime. Aggiungendo al pre¬ 
parato una certa quantità di acido acetico, l’albumina coagulata si 
scioglie e gli elementi corpuscolari contenuti nella medesima di¬ 
vengono liberi — inquantochè i medesimi non si sciolgono nell’ a- 
cido. Lo stesso fatto ha luogo anche nei cilindri composti da gra¬ 
nulazioni strettamente ravvicinate fra loro, ed apparentemente sol¬ 
tanto da cellule e da derivati dalle medesime, e si riconosce così 
1 esistenza della sostanza fondamentale jalina , che contiene tutte 

queste masse, ad onta che la medesima non sia forse isolatamente 
visibile in alcun luogo. 

Ci resta soltanto a far menzione di talune coagulazioni rudimen¬ 
tali, le quali non si manifestano sotto la forma regolare del cilindro 
jalino a contorni paralleli, ma bensì sotto una configurazione da 
quella diversa e segnatamente sotto forma di nastri e con sfìbra- 
mento terminale. Io le ho descritte negli Arch. d. Heilk. 1870. XI*. 
p. 148, e designate col nome di cilindroidi . Le loro diverse forme— 
ve ne sono dei sottilissimi ed altri che hanno perfino la larghezza 
di uno dei più larghi cilindri; altri in varia guisa longitudinalmente 
striati , oppure fessi per un lungo tratto , alcuni più grossi , altri 
più sottili, ripiegati sul loro asse trasversale o girati sul loro asse 
longitudinale , in parte delicatissimi e di apparenza finamente fi¬ 
brosi — hanno tutti a comune la proprietà di essere trasparentis¬ 
simi/ per lo più di lunghezza straordinaria — per cilindri — e non 
sono, come questi, di forma cilindrica, ma per lo più nastriformi, 
e per conseguenza più spesso ripiegati, pieghettati, talvolta anche 
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fessi longitudinalmente , ed in conseguenza di ciò suddivisi come 
i denti di una forchetta. Essi pure si sciolgono nell'acido acetico, 
come i cilindri , e per conseguenza debbono avere essenzialmente 
la stessa composizione chimica che questi ultimi e quindi anche 
la stessa origine. In favore di una tale ipotesi parlano poi decisa¬ 
mente anche altre condizioni. Anzitutto la circostanza che esistono 
delle forme di transizione, che si danno per es. dei cilindroidi, i 
quali meno lunghi degli ordinarii , somigliano per la loro grande 
trasparenza e per i loro contorni paralleli, ai cilindri; che inoltre 
ne esistono altri, i quali per un certo tratto del loro decorso si pre¬ 
sentano foggiati a spirale, come un tiratappi, e sicccome queste volute 
si ravvicinano e si saldano fra loro, tali cilindroidi finiscono per con¬ 
vertirsi in un comune cilindro jalino. Si riscontrano pure talune 
produzioni le quali presentano, in ambedue i loro estremi, i carat¬ 
teri dei cilindroidi, mentre nella loro parte media non si distinguono 
per nulla dai cilindri, e nelle quali la transizione da un carattere 
all’ altro ha luogo, da una parte e dall’altra, mediante taluni giri 
di spirale a tiratappi. L’insieme di questa disposizione produce la 
impressione come se la massa in istato di molle coagulazione e fa¬ 
cile a prendere forme speciali, che si trova in un altro canale, che 
corrisponde alla sezione trasversale del cilindroide, tosse stata co¬ 
stretta, in seguito ad un qualche ostacolo al suo deflusso, a riem¬ 
pire completamente il lume del relativo canalicolo urinario, ed avesse 
dovuto per conseguenza sempre più ravvicinarsi, e farsi più com¬ 
patta, mentre in appresso questa necessità sia scomparsa. In varii 
casi io ho ritrovato un gran numero di queste produzioni in un 
determinato giorno , mentre in altri giorni non mi accadde di ri¬ 
scontrarne che talune poche ed isolate. In taluni individui poi io 
le vidi mancare completamente. A produrre queste differenze deb¬ 
bono contribuire per molto delle disposizioni individuali. Inoltre, 
come argomento in appoggio dell’origine comune dei cilindri e dei 
cilindroidi, è da notare, che ai medesimi, anchenelle loro forme meno 
caratteristiche e più dissimili dai cilindri, si trovano frammisti, o 
piuttosto ordinariamente depositati su di loro, quei medesimi pro¬ 
dotti nefritici (epitelii in stato di varie degenerazioni, detrito epi¬ 
teliale, cellule sanguigne ecc.) che si riscontrano nelle produzioni 
provenienti positivamente dai reni. Così accade spesso di osservare 
che le granulazioni di detrito , che attraversano dei lunghi tratti 
del cilindroide , non si trovano che su di uno dei margini dello 
stesso, che taluni cilindroidi non racchiudono , per tratti piu 
o meno estesi, che dei globuli rossi del sangue, che d alti a 
parte talvolta essi sono caratterizzati dalla presenza di cellule lm- 
foidi e che essi contengono le stesse sostanze che i cilindri 1 quali 
si trovano presso di loro nel campo visivo: circostanze queste che 
provano a sufficienza che tutto ciò non è semplicemente il prodotto 
del caso, e che la combinazione del cilindroide colle cellule e colle 
granulazioni non può avere avuto luogo al di fuori dei canalicoli 
urinarii. Come è facile comprendere le stesse sostanze si tiovano 
pure libere nel liquido presso i cilindroidi, nello stesso modo che 
esse esistono anche nei liquidi che contengono i cilindri, final¬ 
mente in favore della loro omogeneità parla anche 1 ordine di suc¬ 
cessione che, in rapporto al tempo, ungono nella loro comparsa 
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i cilindri ed i cilindroidi. In molti malati di scarlattina e di difte¬ 
rite si riscontrano , nel primo inizio della malattia primaria , e 
senza che esista affatto albuminuria, non di rado dei cilindroidi, 
ed anche, per un tempo più o meno lungo, da per loro soli, com¬ 
pletamente isolati, o tutt’al più combinati con cellule o detriti di 
epitelio. Solo più tardi , all’ epoca ordinaria della comparsa della 
nefrite , si formano da quelli i cilindri. Così per es. in un* urina 
scarlattinosa, praticandone ogni giorno un accurato esame, io ri¬ 
scontrai la presenza di grandi masse di cilindri straordinariamente 
lunghi e di media larghezza con contorni paralleli, senza albumi¬ 
nuria ; essi diminuirono tutto ad un tratto nell’ epoca critica per 
lo sviluppo della nefrite scarlattinosa e comparvero dopo di ciò i 
cilindri jalini. All’ altro giorno non potei più riscontrare alcuna 
traccia dei cilindroidi, che non erano mai mancati fin allora, ma 
al posto di questi esistevano invece, adesso insieme all’albumi¬ 
nuria, delle grandi quantità di cilindri jalini. Oppure io riscontrai, 
dopoché questi ultimi avevano esistito per un certo tempo in un 
caso di nefrite scarlattinosa, che il loro numero diminuiva a poco 
a poco, ed in vece loro comparivano dei cilindroidi straordinaria¬ 
mente lunghi e sottili in grandissimo numero, finché in ultimo solo 
di tempo in tempo io riusciva a scuoprire fra la grande massa di 
quelli v la presenza di un qualche cilindro o di un cilindro epite¬ 
liale. E dunque assolutamente fuor di dubbio che col progredire del 
processo morboso nei reni il cilindro può sostituire il cilindroide, 
e viceversa quest'ultimo può prendere, durante il periodo di riso¬ 
luzione, il posto del cilindro. Ciò però non può far ritenere come 
probabile la necessità di un periodo cilindroide intermediario per 
la formazione del cilindro, e neppure che questo fatto avvenga di 
frequente. Può anzi darsi piuttosto il caso che in un’urina prece¬ 
dentemente del tutto limpida e chiara , abbia luogo , col manife¬ 
starsi dell’albuminuria, immediatamente l’eliminazione di una grande 
quantità di cilindri jalini. Per mezzo di tutte queste osservazioni 
può ritenersi come indubbiamente dimostrato che almeno il più gran 
numero dei cilindroidi, ed in ogni caso quelli a contorni paralleli, 
hanno la loro origine nei canalicoli urinarii, mentre per le forme 
più larghe, sfrangiate e con margini frastagliati degli stessi, que¬ 
st’ origine può ritenersi come tuttora incerta. 

Nonpertanto le numerose transizioni delle forme dubbie del ci¬ 
lindroide nelle forme indubbiamente renali, rendono sommamente 
probabile 1’ origine renale anche di queste, ad onta di tutte le in¬ 
certezze a tale riguardo che derivano dalla loro configurazione. An¬ 
corché queste forme dissimilari ( fibrillari , simili a sottili na- 
strini ecc. ) totalmente differenti da quelle caratteristiche dei ci¬ 
lindri, si mostrino non di rado riunite in piccoli ciuffi ed in con¬ 
glomerati confusi ed imbrogliati, i quali si sviluppano probabilmente 
nei calici renali, ciò non costituisce affatto un motivo per negare 
la loro origine renale, che tutte le altre circostanze fanno ritenere 
come molto probabile. In ispecial modo si trovano associate anche 
a meno caratteristici cilindroidi esistenti da per loro soli, degli 
epitelii e delle masse di detrito, precisamente come insieme ai ci¬ 
lindroidi d’ origine indubitatamente renale. 
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Per ciò che riguarda P importanza patologica per lo meno dei 
cilindroidi di origine positivamente renale , io li ritengo sempre 
come P effetto di una leggiera irritazione dei reni, prodotta forse 
dalla secrezione di elementi infettivi, del qual modo di sviluppo e 
probabilmente indizio il colorito grigiastro dei cilindroidi, ed il loro 
aspetto apparentemente polveroso , e può anche accadere che in 
taluni casi questo stato irritativo si risolva semplicemente, mentre 
in altri casi, sotto l’ulteriore influenza di una particolare cagione 
irritante dei reni, si converte in una nefrite (probabilmente sono 
riferibili ad una cagione bacterica anche i cilindroidi che si ri¬ 
scontrano in molte altre affezioni v. F i s c h e 1, Pr. Vjschr. 139 Bd. 
Nonpertanto sembra che essi, e rispettivamente ì funghi in essi 
esistenti, non producano che in condizioni del tutto speciali , un 
disturbo della circolazione dei reni talmente intenso da dar luogo allo 

sviluppo di alterazioni flogistiche negli stessi). Nell’acme di una nefrite 

i cilindroidi sono certamente molto più scarsi che nel principio od 
alla fine della stessa; almeno questo è ciò che si verifica nella piu 
°ran parte dei casi. Probabilmente nel caso di copiosa eliminazione 
di albumina provengono essenzialmente dai vasi sanguigni renali 
taluni cilindri, la comparsa dei quali per conseguenza e per fi solito 
collegata all’albuminuria, sebbene eccezionalmente anche un urina 
totalmente priva di albumina possa contenere delle grandi quan¬ 
tità di cilindri. Nel caso di scarsa eliminazione di albumina per 
contro , e respettivamente di eliminazione minima di masse, che 
sfuggono alle reazioni ordinarie, vi si trovano spesso soltanto le 
forme di coagulazione meno sviluppate , i cilindroidi?,p quali co¬ 
stituiscono in taluni casi l’unica prova dell’esistenza drun leggiero 

stato irritativo dei reni. . . 

Oltre alle produzioni cilindriche e cilindroidi, 1 urina contiene 

pure nella nefrite delle cellule , più o meno numerose, e delle gra¬ 
nulazioni di detriti, libere nel liquido, le quali sono della stessa 
specie che quelle che abbiamo descritte come incastrate' nelle masse 
cilindriche. Le cellule sono cellule sanguigne, rosse e bianche, come 
pure epitelii, intatti o variamente alterati, delle vie urinane. Inoltre 
vi si riscontrano delle piccolissime goccioline di grasso e finalmente 
delle granulazioni molecolari di origine positivamente molte vo^ e 
bacterica. Un interesse particolare presentano in taluni casi delle 
più o meno numerose, e talvolta addirittura innumerevoli cellule 
mucose , le quali compariscono talora contemporaneamente ai 
primi cilindri, e per un certo tempo vengono eliminate insieme a 
quelli, e qualche volta anzi sono talmente predominanti , che se 
non fosse stata scoperta accidentalmente la presenza di un qualche 
cilindro si avrebbe potuto credere di aver da fare invece che colla 
nefrite parenchimatosa che suole svilupparsi nella scarlattina 
per es. nella 3 a settimana —, con una pielite pura. Non di rado 
il contenuto di albumina dell’ urina è in tali casi piuttosto consi¬ 
derevole, quantunque, a me almeno, non sia mai per anche^ acca¬ 
duto di riscontrare una copiosissima albuminuria. Senza dubbio si 
tratta in questi casi di una più o meno pronunziata affezione com¬ 
plicante del bacinetto renale; del rimanente quest affezione guari¬ 
sce , stando ai resultati delle mie esperienze , completamente , al 
tempo stesso che la nefrite parenchimatosa. 
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Quantunque le alterazioni dell’urina costituiscano i più impor¬ 
tanti segni della nefrite parenchimatosa ,• l’esistenza della stessa 
però si può talvolta sospettare anche per la presenza di taluni sin¬ 
tomi locali. I bambini già grandicelli si lagnano talvolta di dolori 
nelle regioni renali, e sembra che i medesimi si esacerbino, e respet- 
tivamente che insorgano allorché non esistono spontanei, sotto l'in¬ 
fluenza della pressione. Fra gli altri sintomi subiettivi dobbiamo 
ricordare più specialmente lo stimolo di urinare, che è non di rado 
pronunziatissimo nel principio del male e può essere accompagnato 
da stranguria. La percussione dei reni per contro non da che ri¬ 
sultati incertissimi e pochissimo convincenti relativamente all’au¬ 
mento del volume dei reni. 

. Tutti gli altri sintomi sono più o meno incostanti. Per ciò che 
riguarda la febbre, cioè quell’importante complesso sintomatico, 
che tanto comunemente caratterizza lo sviluppo di gravi affezioni 
acute ed indica con precisione quasi matematica il loro inizio, non 
ha, nella nefrite acuta, alcun valore caratteristico nè sotto al rap¬ 
porto della sua natura nè sotto quello della sua comparsa. Come 
la nefrite è nella grandissima maggioranza dei casi secondaria, 
così non si può quasi mai determinare con precisione qual’ è la 
parte che alla produzione della febbre esistente prende la malattia 
primaria , che è per lo più accompagnata da febbre più o meno 
intensa, e quella che vi prende l’affezione renale secondaria. An¬ 
che nel caso che abbia luogo un’esacerbazione della febbre all’epoca 
nella quale si manifestano i sintomi nefritici, non è lecito trarre 
da ciò senz’ altro la conclusione che sia la nefrite quella che ha 
determinato fi aggravamento della febbre. Nella scarlattina , nella 
quale in grazia dello sviluppo per il solito tardivo della nefrite, si 
può tener dietro a queste condizioni meglio che in qualunque altra 
malattia, io ho veduto iniziarsi delle intensissime affezioni renali, 
senza che la temperatura del malato presentasse alcun cambia¬ 
mento, vale adire che essa rimase normale, oppure la febbre, mo¬ 
dica od intensa, remittente od anche continua, continuò a tenere 
lo stesso andamento di prima, senza che la natura e l’intensità 
della stessa venissero affatto modificate dalla nuova affezione svi¬ 
luppatasi. Io ho anche avuto occasione di osservare che la tempe¬ 
ratura del malato, precedentemente elevatissima, si abbassò note¬ 
volmente , discendendo talvolta fino alla normale , alla comparsa 
della nefrite, e che l’andamento preso in tal guisa dalla tempera¬ 
tura si mantenne poi per un certo tempo. Tali fatti si spiegano a 
sufficienza per via di che esistono pure contemporaneamente anche 
varii altri disordini locali, e per via di che nella più gran parte 
delle affezioni primitive esiste un’ anomalia costituzionale, lo stato 
infettivo. Questo però influisce sulla temperatura del corpo spesso 
senza che tale influenza sia per nulla modificata dalla presenza di 
una qualche alterazione locale. E come la temperatura del corpo 
può comportarsi in una maniera variabilissima nel principio dei- 
fi affezione secondaria dei reni, così non si può tenere alcun conto 
neppure del modo con cui essa si conduce durante fi ulteriore de¬ 
corso della stessa, anche se si fa completamente astrazione da qual¬ 
siasi accidente particolare. Lo stadio della guarigione dell’altera¬ 
zione per contro, suol decorrere, quando nulla venga a disturbarlo, 
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con una temperatura normale, ed è quindi da ritenersi sempre come 
buon segno quando la temperatura in precedenza di poco , forse 
alla sera , aumentata , ritorna normale e quando degli accessi fe- 
brili, di natura effimera od alquanto più prolungati , che di tanto 
in tanto insorgono , scompaiono , oppure quando una temperatura 
che si era mantenuta costantemente elevata ritorna prontamente 
normale e si dissipano in seguito anche le esacerbazioni vespertine. 

Taluni altri sintomi locali, tanto gastrici quanto cerebrali , pos¬ 
sono essere prodotti dalla febbre, e quindi i medesimi seguono le 
oscillazioni di quest’ultima. Nonpertanto è raro che durante il de¬ 
corso di una nefrite alquanto intensa l’appetito e la digestione ’si 
mantengano normali, anche se il malato rimane costantemente api¬ 
retico. Per lo più esiste un grado più o meno pronunziato d’inap¬ 
petenza, nausea, tendenza al vomito e diarree. E nei casi di media 
gravezza, quantunque afebrili, non sogliono mancare che raramente 
dei leggeri sintomi cefalici , particolarmente cefalalgia , insonnia, 
malessere generale, apatia e senso di debolezza generale, che sono 
tutti fenomeni consecutivi della grave anemia che va adagio adagio 
manifestandosi. Soltanto nei casi leggerissimi , e che per il solito 
si dissipano prontamente, non si riscontra alcuno di tutti questi 
sintomi, e la nefrite potrebbe quindi tenere un andamento comple¬ 
tamente latente , qualora i risultati dell* esame dell’orina non ri¬ 
chiamassero l’attenzione del Medico sui reni e lo mettessero così 
in grado di riconoscere 1’ esistenza della malattia nei medesimi. 

Il quadro morboso è più complicato in quei casi nei quali la ne¬ 
frite in parte si presenta assai intensa già fino dal suo principio, 
ed in parte quando l’alterazione dapprima in apparenza semplice e 
leggiera diviene più intensa dopo un certo tempo da che si è svi¬ 
luppata. 

Anzitutto sono nuovamente i sintomi relativi all’urina quelli che 
richiamano in particolar modo l’attenzione del Medico. Il colorito 
oltremodo scuro dell’ urina , la costante presenza del sangue e la 
grande copia del contenuto albuminoso della medesima, per effetto 
di che la vediamo coagularsi completamente nei bicchierini da rea¬ 
genti, ed in conformità di ciò l’enorme quantità di prodotti mor¬ 
bosi corpuscolari dei reni , e sopratutto la straordinaria diminu¬ 
zione della quantità di urina emessa nelle 24 ore, — sono i feno¬ 
meni che rivelano , quasi con piena certezza, che il male ha as¬ 
sunto un andamento grave, e che sono insorti nuovi accidenti. Tutto 
ciò ha luogo in talune circostanze entro un brevissimo periodo di 
tempo. Gli ora ricordati accidenti dipendono probabilissimamente 
dalla ritenzione degli specifici elementi costitutivi dell’ urina nel 
sangue e nei tessuti. 

Oltre di ciò accade pure, del resto con frequenza straordinaria¬ 
mente diversa a seconda delle diverse forme della nefrite,che quando 
la malattia si comporta in tal guisa, il paziente diventa idropico . 
Mentre però nella scarlattina 1’ idrope è un fenomeno assai fre¬ 
quente , ed in talune epidemie anzi lo si riscontra nella più gran 
parte dei casi, non si osserva invece che rarissimamente nella dif¬ 
terite , e quasi mai nel tifo ricorrente ed in altre malattie consi¬ 
mili. Per conseguenza tutto ciò che diremo intorno ali’ idrope si 
riferisce essenzialmente ai malati di scarlattina. 
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Molti casi di scarlattina guariscono completamente, dopo lo sco¬ 
loramento dellesantema, e tutt’ ai più si riconosce, praticando un 
accurato esame giornaliero dell’urina all’epoca critica per la nefrite, 
che ha luogo una leggiera e prontamente transitoria eliminazione 
di albumina, di cilindri ecc. In altri casi invece, i quali fin allora 
non avevano presentato alcun che di particolare, ed avevano tenuto 
forse anche un andamento del tutto benigno , si nota tutto ad un 
tratto al mattino, verso la fine della seconda od al principio della 
terza settimaua di malattia, un leggiero edema delle palpebre, delle 
guance , della regione dei malleoli, delle natiche, dei genitali, in 
una parola in qualcuna od in varie di quelle parti che sono prov¬ 
viste di un lasso tessuto cellulare. Talvolta può anche accadere 
che manchi completamente dapprincipio qualunque considerevole 
raccolta di liquido , ed il Medico viene soltanto avvertito dai pa¬ 
renti del piccolo infermo, come essi sieno rimasti sorpresi di aver 
notato un sensibile aumento nel peso del corpo dei bambino , che 
non può venire affatto attribuito alla somministrazione di una mag¬ 
giore quantità di alimento. È possibile che questi sintomi si mani¬ 
festino già prima che nell’ urina, forse anche esaminata accurata¬ 
mente tutti i giorni, si riveli la presenza dell’ albumina. Sempre 
però la formazione della ora ricordata raccolta liquida coincide con 
una notevole diminuzione della quantità dell’urina emessa dal ma¬ 
lato. Con un poco d’attenzione si riesce a riconoscere che questo 
è un fatto costante. Per il solito anche 1* albuminuria non si fa 
allora attendere per lungo tempo, supposto che essa non esistesse 
già prima degli edemi. Soltanto in rarissimi casi, e ciò che è più 
sorprendente, non solo in taluni singoli ammalati, ma bensi in in¬ 
tiere epidemie (Philipp, Casp. Wochschr, 1840 p. 562 riscontrò 
questo fatto, in una di tali epidemie, in 60 ammalati) si vede man¬ 
care completamenie l’albuminuria ad onta che esista un idrope pro- 
nunziatissimo. Altre volte esiste una marcatissima sproporzione fra 
l’intensità dell’idrope e quella dell’albuminuria, e può essere che 
sia leggiero quello e pronunziatissima questa o viceversa quasi in¬ 
significante questa e grave quello. Manifestamente ciò dipende da 
che in quest’ultimo caso esiste pure un’affezione dei nervi vasomo¬ 
tori!, e l’idrope non è in allora la conseguenza diretta delle sole 
alterazioni dei reni e della perdita di albumina dovuta alle mede¬ 
sime. In ciò potrebbe anche esser riposta la ragione del perchè gli 
individui affetti da nefrite scarlattinosa divengono idropici , e piu 
specialmente anzi anasarcatici con frequenza di gran lqpga mag¬ 
giore di altri individui che presentano alterazioni renali della stessa 
specie e di eguale intensità. In conseguenza della pregressa ipere¬ 
mia, i loro vasi cutanei si trovano probabilmente in uno stato tale 
da permettere il passaggio del liquido con facilità maggiore che ne¬ 
gl’individui affetti per es. da difterite o da febbre ricorrente. L idro¬ 
pisia si sviluppa tanto più rapidamente quanto più completo è 1 ar¬ 
resto della secrezione. Non è se non in casi eccezionalissimi che 
esiste una completa anuria senza idrope. La diffusione del medesimo 
alle diverse parti del corpo avviene, nel caso di nefrite acuta, nello 
stesso modo che in tutte le altre malattie renali. 11 volto , la re¬ 
gione dei malleoli, e quando il malato rimane costantemente cori¬ 
cato anche le natiche ed i genitali, sono le parti nelle quali 1 edema 
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si manifesta prima che nelle altre, e nelle quali la tumefazione è 
più pronunziata. Nel caso che la quantità di orina emessa si man¬ 
tenga costantemente scarsissima, il malato diviene ben presto ana- 
sarcatico. Talvolta l’anasarca si sviluppa con tale rapidità che un 
bambino oggi magro e gracile si presenta all’indomani come stra¬ 
ordinariamente ingrassato , e si trova inoltre che il peso del suo 
corpo è notevolmente aumentato. Spesso sono sede di una pronun- 
ziatissima idropisia soltanto talune singole parti del corpo (scroto, 
guance , palpebre), mentre in altre non esiste affatto, o soltanto 
un leggiero edema. Così per es. il Kubik trovò un tale edema 
soltanto sul dorso di una mano, nel terzo inferiore della gamba e 
nella regione lombare e sacrale. Esso scompariva non di rado da 
una parte del corpo per ricomparire su di un’altra, talvolta anche 
assai remota da quella. Questa circostanza dimostra l’importanza 
di sorvegliare e di esaminare attentamente i malati di scarlattina 
all’epoca nella quale suole svilupparsi la nefrite. 

Raramente prima, per il solito contemporaneamente oppure dopo 
l’anasarca, hanno luogo ulteriori trasudamenti, edemi sostanziali ed 
infiltramenti di talune parti del tessuto cellulare sottomucoso, e se¬ 
gnatamente poi dei versamenti nelle membrane sierose ed anche 
nei ventricoli cerebrali. — Frequentissimamente fra queste ulteriori 
raccolte di liquido è compresa T ascite. Essa si rivela per via di 
una spiccatissima e dolorosa tensione del basso ventre, arriva non 
di rado ad un grado considerevole e produce in allora dei gravi 
disturbi funzionali, e segnatamente dispnea, in conseguenza dello 
spostamento in alto del diaframma, come pure compressione degli 
intestini. In caso di morte si trova il siero accumulato per lo più 
di un colore giallastro pallido e chiaro, e molto ricco di albumina. 
Il diaframma non è affatto injettato. — L’idrotorace è un po’ meno 
frequente, talvolta però lo stesso si manifesta assai precocemente, 
ed in questo caso può esistere anche prima dell’anasarca, coll’in¬ 
tensità del quale la sua copia può stare anche in proporzione in¬ 
versa. In altri casi l’idrotorace si manifesta come un fenomeno 
terminale , inquantochè esso viene inaspettamente ad aggiungersi 
ad un idrope intenso ed esistente già da lungo tempo, e conduce 
rapidissimamente , tanto più quando il trasudamento è molto co¬ 
pioso, all’esito letale. Cosi per es. il Kubik (Prag. Vjschr. 14. 
p. 74 d. Or.) descrive il caso di una bambina di 8 anni, nella quale, 
dopo la diminuzione deH’anasarca, un notevolissimo aumento, ve¬ 
rificatosi in quatta ore negli ultimi giorni, di un versamento pleu¬ 
ritico che fin’ allora erasi mantenuto entro limiti assai moderati, 
condusse inaspettatamente la bambina al sepolcro. Non sempre il 
versamento occupa tutte e due le cavità della pleura; spesso anzi 
ne invade una sola. — L’idropericardio non si trova che di rado 
isolatamente, ma costituisce per lo più un fenomeno parziale del- 
l’idrope generale. Quando esso è di grado molto pronunziato pro¬ 
duce più specialmente dispnea ed acceleramento del polso , inde¬ 
bolimento dell’urto della punta del cuore ed ottusità dei toni car¬ 
diaci; quando è di lieve grado non si manifesta per via di alcun 
fenomeno. Secondo il Gerhardt (Lehrb. 3. Aulì. p. 71) il peri¬ 
cardio si mostra di preferenza affetto nel caso d’idrope scarlatti¬ 
noso , ed il versamento liquido non è allora puramente sieroso , 
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ma di natura leggermente flogistica.—Entro alla cavità del cranio 

^^ . -, Gstcrno 9 g d in parte idrocefalo in¬ 

terno, pero piu di rado e soltanto di grado leggiero, oppure anche 
idropisia dei ventricoli. — Finalmente può aver luogo anche un 
vero e proprio edema del cervello. Si riscontrano pure altri edemi 
delle parti interne. Talvolta l’edema si diffonde alle mucose che 
avevano presentato, ed anche a quelle che non avevano presentato 
allatto dei fenomeni flogistici durante il decorso della scarlattina, 
come per es. al palato molle , all’ uvola , ai pressi dei ligamenti 
ariepiglottici (edema della glottide). In questo caso si può esser 
quasi certi di veder soccombere prestissimo il bambino per asfissia. 
K u b ì li (1. c.) considera T infiltramento sieroso di taluni tratti 
della mucosa intestinale, come una non rara causa delle frequenti 
diarree. Il piu importante fra tutti gli edemi fin qui descritti però, 
e 1 edema polmonare. Esso si forma ora nel principio della nefrite 
in una maniera lenta e latente, ed ora tutto ad un tratto nell’acme 
della malattia, isolatamente, oppure insieme ad altri trasudamenti 
e costituisce allora per solito un segno certo dell’ approssimarsi 
della morte, e la causa immediata della stessa. ><Con particolare fre¬ 
quenza esso si sviluppa insieme all’ idrotorace. Come è noto , il 
Connheim considera come causa dell’edema polmonare la spro¬ 
porzione fra la diminuzione dell’ energia del ventricolo destro e 
quella del sinistro. 

La frequenza dell’ idrope nelle epidemie di scarlattina è molto 
variabile. Mentre taluni sostengono che quasi tutti questi amma¬ 
lati divengono idropici, vi sono altri Autori i quali assicurano che 
ciò non si verifica che in un piccol numero di casi. Esso tien dietro 
immediatamente alla scarlattina, vale a dire che non si manifesta 
quasi mai più tardi che al principio della quarta settimana di ma¬ 
lattia. Sono stati riferiti però dei casi, nei quali questo fenomeno 
venne m iscena soltanto nella 5 a ed anche nella 6 a settimana (R u s- 
s e g e r, Oest. med. Jahrb. 1848. 63. Bd. 4. Qu. p. 277) ed anche 
alcuni mesi più tardi. Anche la durata dell’idropisia è variabilis¬ 
sima Essa dipende naturalmente anzitutto dall’intensità tanto della 
scarlattina che della nefrite secondaria ; in parte però anche da 
condizioni epidemiche a noi sconosciute. Talvolta tutti i versa¬ 
menti si manifestano contemporaneamente ; per lo più però essi 
hanno luogo l’uno dopo l'altro, in certo modo come se l’uno fosse 
una complicanza dell’altro, mentre in realtà essi non sono tutti 
che 1 espressione della gravezza che assume l’andamento della ma¬ 
lattia , la quale in tali casi volge non di rado inevitabilmente al- 
1 esito letale. La gravezza ed il pericolo inerenti alla stessa però 
non^ dipendono affatto unicamente dalla presenza, e rispettivamente 
dall aggravarsi dello stato idropico, ed anche meno è da ritenersi 
che le condizioni di un individuo affetto da nefrite acuta sieno di¬ 
venute gravissime unicamente in conseguenza della manifestazione 
dell idrope. A misura che , o spontaneamente o sotto l’influenza 
della terapia adottata, la quantità dell’ urina emessa va giornal¬ 
mente aumentando, l’idrope suole diminuire più o meno pronta¬ 
mente, a seconda del diverso grado dell’ora ricordato aumento, e 
finisce poi per scomparire del tutto. L’albuminuria e l’eliminazione 
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dei cilindri persistono per il solito per un tempo assai lungo dopo 
la scomparsa dell’idrope. 

Finché dura l’idrope, l’urina si mostra perii solito alquanto 
scura, scarsa, di un peso specifico maggiore del normale , più o 
meno torbida, contiene una grande quantità di albumina e di ci¬ 
lindri, e talvolta anche molto sangue, ora invece soltanto transito¬ 
riamente, ed ora invece, tanto più nei casi gravi, anche permanen¬ 
temente. Spesso essa deposita dei sedimenti di urati, od anche un 
sedimento mucoso di colore più o meno scuro. Più di rado si dànno 
dei casi nei quali questo liquido è, almeno temporariamente, chiaro 
e privo di albumina. È un fatto che rimane incerto se in molti 
casi, nei quali fu osservato che 1’ urina non conteneva affatto al¬ 
bumina , si era creduto o no sufficiente V ordinaria prova col ri- 
scaldamento o coll’ aggiunta di acido nitrico , per dichiarare che 
T urina non conteneva albumina, mentre invece essa vi esisteva. 

Fra gli altri sintomi che accompagnano l’idrope sono da ricor¬ 
dare più specialmente Y inappetenza, il senso di ripienezza che in¬ 
duce gli ammalati a rifiutare quasi completamente il cibo , i fre¬ 
quenti vomiti e le diarree, che non mancano se non di rado. La 
anormale sensibilità della mucosa del tubo digerente persiste spesso 
anche dopo che Y idrope si è dissipata. I malati sono spesso tor¬ 
mentati da una tosse ostinata, allorché esistono catarro bronchiale 
od alterazioni degli organi del respiro ; accusano dolori in corri¬ 
spondenza dei lati del petto e sono dispnoici. Nel caso di copioso 
versamento nel cavo toracico o nell 1 addome, la giacitura sul dorso 
è impossibile. Non di rado i pazienti sono tormentati da una con¬ 
tinua e molestissima palpitazione di cuore ; Y azione di quest’ or¬ 
gano è temporiariamente o persistentemente violenta e la regione 
cardiaca è spesso sede d’intensi dolori. Il fegato e la milza si mo¬ 
strano tumefatti e si sviluppano non di rado, sempre però in con¬ 
seguenza dell’affezione scarlattinosa e non mai della nefrite, varie 
infiammazioni degli organi interni. La cute assume, in seguito del- 
1 ’anemia e dell’infiltramento sieroso, un pallore cereo particolare, 
ed un aspetto leggermente trasparente ; altre volte invece essa è 
oltremodo cianotica. Quando esiste febbre la pelle si mostra non 
di rado, nelle parti del corpo non invase dall'anasarca, asciutta e 
scabra, e talvolta anche, in conseguenza dell’uso dei mezzi atti a 
promuovere la diaforesi , od anche spontaneamente, ricoperta da 
miliare o da altri esantemi. La temperatura del corpo si comporta 
in varia guisa. Nel minor numero dei casi essa è, durante il de¬ 
corso dell’ idrope , perfettamente normale ; spesso però si hanno 
degl’innalzamenti vespertini regolari, ed anche al mattino essa si 
mantiene ad una cifra un poco più elevata della normale; oppure 
essa presenta, in particolar modo nel principio dell’idrope, un ele¬ 
vamento essenziale e di breve durata, e talvolta, anche nel mezzo 
del decorso dell’ idrope si notano taluni considerevoli ed intercor¬ 
renti innalzamenti al di sopra della temperatura normale o di poco 
superiore a questa. Rarissimamente accade che la temperatura si 
mostri per lungo tempo considerevolmente e costantemente elevata. 

Una particolarità molto interessante dell’ idrope scarlattinoso è 
la notevole diminuzione della frequenza del polso che si riscontra 
in molti casi, e ciò senza che alcun sintonia cerebrale riveli che Tesi- 
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tinua, ma presenta delle più o meno intense esacerbazioni in forma 
parossistica , ed ha ordinariamente la propria sede nella fronte. 
Oltre di ciò un vomito più o meno violento , che spesso si ripete 
più volte al giorno , che è di origine refiessa ed ordinariamente 
non motivato dall’introduzione di alimenti o da qualche altra affe¬ 
zione dello stomaco. Talvolta si notano in questo periodo, insieme 
al sopore od anche al coma, degli stati intercorrenti di eccitamento, 
durante il quale il bambino caccia acute strida, presenta un’insolita 
loquacità, dei delirii, tristi o gaj, più o meno intensi, e finalmente an¬ 
che degli accessi di mania. In tali stati la cefalalgia suol essere in¬ 
tensissima ed il vomito quasi continuo. I bambini tentano di fug¬ 
gire , saltare giù dal letto e bisogna tenerli a forza nello stesso; 
maltrattano e battono le persone che li assistono e presentano sotto 
ogni rapporto una straordinaria irrequietezza. 

.Oltre di ciò poi esistono spesso, anche nei casi più intensi, dei 
gravi disordini dal lato degli organi dei sensi. Uno dei più rari fra 
questi è la più o meno pronunziata durezza d’udito, e respettiva- 
mente la sordità completa, la quale non è, o per lo meno non suf¬ 
ficientemente, motivata dalle alterazioni anatomiche dell’organo del¬ 
l’udito esistenti ordinariamente in questo periodo della scarlattina, ma 
è piuttosto essenzialmente dipendente da un disordine cerebrale. Col 
miglioramento dello stato generale, questo disordine funzionale può 
dissiparsi tutto ad un tratto, come erasi manifestato, oppure anche 
a poco a poco, e scomparire poi completamente Molto più di frequente 
esiste ambliopia od anche amaurosi completa, tanto l’una che l’altra 
alla lor volta completamente indipendenti dalla presenza o dalla man¬ 
canza di un’ affezione della retina, forse di un’ edema della stessa 
(Crocq, Presse med. belge. Oct. 1850. p. 393), ed egualmente 
prodotte unicamente da un’ affezione del cervello, tuttora ignota e 
che permette una pronta restitutio ad integrum; forse da un edema 
(Traube), oda qualche altro disordine della circolazione nel ter¬ 
ritorio delle fibre dell’ottico durante il loro tragitto intracerebrale, 
o del centro per la percezione visiva. Fino ad ora almeno l’esame 
oftalmoscopico degli occhi degl’individui affetti da malattia renale, 
che divengono tutto ad un tratto amaurotici e riacquistano poi la 
vista, non ci ha data alcuna soddisfacente spiegazione intorno alla 
causa prossima della cecità. Ad ogni modo è certo chetale causa 
non è riposta nella presenza di quelle materiali ed appariscenti al¬ 
terazioni di struttura dell’apparato visivo delle quali parleremo qui 
sotto. L’ambliopia binoculare può manifestarsi in breve tempo, nel 
giro di pochi giorni , unicamente accompagnata dai sintomi che 
abbiamo ora ricordati, e senza che sieno insorti ulteriori disturbi 
uremici, e progredire per fino alla perdita completa della perce¬ 
zione visiva. 

Così per es. il L eeb (Jahrb. f. Kheilk. N. F. 1875. Vili. p. 196) 
racconta il caso di una bambina di 8 anni la quale dava tuttora 
delle risposte assennatissime , ma era appena in grado di distin¬ 
guere le tenebre dalla luce. Anche in un caso di Forster (Jahrb. 
f. Kdrheilk. 1872. N. F. V. p. 325), relativo ad un bambino di 2 
anni e % , la quasi completa amaurosi (senza presenza d’idrope, 
ma insieme ad una febbre piuttosto alta) si manifestò tutto ad un 
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tratto e disgiunta da ogni altro sintonia cerebrale. Prima della ce¬ 
cità aveva esistito di tanto in tanto una certa sonnolenza ed una 
tendenza al vomito; ambedue questi fenomeni però eransi dissipati 
quando si manifestò l’amaurosi, la quale era accompagnata soltanto 
da uno stato di soverchia eccitabilità. L’amaurosi si dissipò quasi 
con rapidità uguale a quella colla quale erasi manifestata, dopo 
aver persistito, senz’alcuna interruzione, per 17 giorni. Già due 
giorni prima di quest’ epoca era scomparsa, però gradatamente ed 
a poco a poco, anche l’albuminuria, e quasi subito dopo cessò an¬ 
che la febbre, Quest’osservazione è interessantissima per la lunga 
durata del disordine visivo, e per essersi lo stesso presentato come 
sintonia isolato , dimodoché esso poteva ritenersi come V unico 
fenomeno uremico esistente. In questo caso le pupille non reagi¬ 
vano che debolissimamente o niente affatto ed erano piuttosto di¬ 
latate ; una volta ritornata normale la facoltà visiva però esse si 
ristrinsero. Disgraziatamente non fu praticato in questo caso lo 
esame oftalmoscopico; nonpertanto non è supponibile, tenuto conto 
del fatto dall’esser ritornata la facoltà visiva perfettamente e per¬ 
manentemente normale nel giro di pochi giorni, che avesse esistito 
in questo bambino una qualche considerevole alterazione della re¬ 
tina. Un altro caso consimile , nel quale 1’ amaurosi costituiva il 
sintoma principale dello stato uremico, fu osservato da Puchta 
(Jonrn. f. Kdrkkh. 58. p. 58). Esso riguardava una bambina di 12 
anni, idropica, la quale, sotto l’influenza di una febbre molto alta 
e dell’ aumento dell’ idrope , divenne soporosa , e finalmente deli¬ 
rante, finché poi, nel punto culminante della malattia, si manifestò 
pure l’amaurosi. Ad onta del pronto miglioramento dei sintomi re¬ 
nali, quest’ultimo fenomeno persistette ancora per la durata di una 
settimana circa, e si dissipò quindi a poco a poco insieme all’ al- 
buminuria ed all’idrope. Non è detto nulla circa al modo col quale 
si comportarono i sintomi cerebrali durante l’amaurosi e si può 
quindi supporre che gli stessi non si fossero ulteriormente aggra¬ 
vati, ma che anzi si fossero dissipati. 

Nel caso di Puchta per contro è fatto cenno di un parossismo 
particolare , cioè di una « dispnea , che persistette per due ore » 
manifestatasi all’epoca del principio dell’amaurosi. Era forse la me¬ 
desima prodotta da un’affezione del centro respiratorio nel midollo 
allungato, sviluppatasi su fondo uremico ? La presenza dei tra¬ 
sudamenti nelle cavità sierose non spiegherebbe la manifestazione 
parossistica di questa dispnea. Sembra che una tale dispnea non sia 
un sintoma rarissimo negl’individui uremici. 

Nelle affezioni renali croniche degli adulti possono insorgere, nel 
giro di qualche settimana (o di qualche mese) varii accessi di amau¬ 
rosi transitoria, i quali tutti si dissipano per il solito compieta- 
mente dopo una breve durata. Nella letteratura medica che ho po¬ 
tuto consultare non ho trovato registrato alcuno di tali casi, rife- 
rentesi a bambini affetti da nefrite acuta e da uremia. 

Secondo v. Gràfe (Beri. klin. Wchr. 1868 Y. p. 22) è somma¬ 
mente caratteristico, per i casi di cecità transitoria, la conservata 
reazione delle pupille sotto 1’ azione della luce, anche nel periodo 
più culminante dell’alterazione. La prognosi del disturbo visivo è 
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in tali casi assolutamente favorevole. Il resultato negativo dell’e¬ 
same oftalmoscopico non è di per sè stesso affatto decisivo , dap¬ 
poiché possono aver luogo durante il decorso di malattie acute delle 
repentine amaurosi che conducono alla permanente abolizione della 
funzione ed all’ atrofìa della papilla, la sede delle quali è ordina¬ 
riamente nel tronco dei nervi ottici, e però retrobulbare. In questi 
casi però manca la reazione della pupilla , dappoiché per effetto 
dell’alterazione esistente è interrotta la conducibilità dalla retina, 
attraverso all’ottico, alla regione dei tubercoli quadrigemelli, e da 
qui , in direzione riflessa , all’ oculomotorio ed ai rami ciliari del 
medesimo. Allorché nella cecità transitoria persiste la reazione della 
pupilla, l’interruzione della conducibilità deve risiedere fra la re¬ 
gione dei tubercoli quadrigemelli ed il punto ove ha luogo la per¬ 
cezione della luce nel cervello. Un tale processo può cagionare la 
morte ; ma se avviene la guarigione , deve lasciare inalterata la 
facoltà visiva ; esso dev’essere inoltre bilaterale e diffuso (disordine 
della circolazione edema cerebrale).—Nonpertanto simili processi, 
suscettibili di una pronta risoluzione, possono esistere anche nella 
regione dei tubercoli quadrigemelli o nei nervi ottici, e quindi la 
prognosi del disordine della facoltà visiva, non è necessariamente 
infausta tutte le volte che, nel caso di repentina cecità, manca la 
reazione della pupilla ; in tali casi però bisogna esser molto riser¬ 
vati quando si tratta di pronunziare un giudizio prognostico. Del 
resto ciò che abbiamo ora detto , si riferisce soltanto al modo di 
comportarsi della pupilla sotto V azione della luce . e per ciò che 
riguarda la conservazione della facoltà visiva, anche il più debole 
grado della medesima costituisce una prova che non è interrotta 
la conducibilità fra la retina e l’iride attraverso il cervello. 

Ci sia permesso di prendere qui in considerazione anche i disor¬ 
dini non uremici della facoltà visiva che si riscontrano nella ne¬ 
frite parenchimatosa. Come è noto , i medesimi possono esser 
prodotti dalla presenza di vere e proprie affezioni anatomiche della 
retina. Le medesime del resto si riscontrano molto più frequente¬ 
mente nel caso di decorso cronico, che in quelle di decorso acuto 
dell’affezione; ciò nonpertanto la presenza dell’affezione della retina 
è stata constatata in modo certo nella nefrite « cruposa » S c h \v e i g- 
ger, Hdbch. d. Augenheilk. 2. Aulì. 1873 p. 477). L’affezione è 
oftalmoscopicamente caratterizzata più specialmente da che , oltre 
agli ordinarli segni della retinite, quali iperemia delle vene ed opa¬ 
camente dei nervi ottici in prossimità della limitrofa parte della 
retina, esistono nel fondo posteriore dell’orecchio delle emorragie 
ed una quantità di macchie di color bianco chiaro splendente. Le 
prime non sono che di rado molto numerose, come pure non man¬ 
cano completamente se non in rari casi ; le ultime occupano più 
specialmente la circonferenza posteriore della retina e possono as¬ 
sumere, per effetto della loro confluenza, delle forme più grandi ed 
irregolari , ma non è se non eccezionalmente che esse divengono 
tanto grandi da formare un rilievo attorno ai nervi ottici. Nella re¬ 
gione della macula lutea si vede spesso un aggruppamento stellato 
di piccoli punti bianchi. Talvolta si riscontrano al tempo stesso 
delle alterazioni coroidee , le quali si rivelano per la presenza di 
macchie più chiare o più scure nello strato epiteliale pigmen- 
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tato e si notano pure degli opacamenti leggermente diffusi del 
corpo vitreo. L’indebolimento, di vario grado, della facoltà visiva 
prodotto da tali alterazioni, si manifesta ora nel giro di pochi giorni 
ed ora più lentamente. Esso interessa per solito ambedue gli occhi, 
non però in egual grado : ordinariamente non ha luogo una perdita 
completa della facoltà visiva. Ciò costituisce già una differenza im¬ 
portante fra la retinite albuminurica e l’amaurosi uremica della quale 
abbiamo parlato in precedenza e che è del tutto indipendente da 
un’affezione della retina. Un’altra differenza è rappresentata da che 
il suo decorso è oltremodo protratto , mentre il disturbo uremico 
della vista suole dissiparsi completamente in brevissimo tempo. Del 
resto l’esito finale è, anche nell’affezione della quale stiamo adesso 
occupandoci,^ ordinariamente favorevole, inquantochè la vista si ri¬ 
stabilisce più o meno completamente. Essa non produce che in casi 
eccezionalissimi cecità completa in conseguenza dell’atrofia dei nervi 
ottici e del distacco della retina. Un tale esito favorevole lo si os¬ 
serva non solo nella nefrite scarlattinosa, ma in generale in tutti 
quei casi nei quali l’affezione primaria permette una prognosi fausta. 
Anche nella difterite ecc., la ritenite albuminurica può dissiparsi 
completamente, o non lasciare che deboli tracce ; e di pari passo 
col miglioramento della medesima , procede naturalmente anche 
quello del disturbo della facoltà visiva. 

Naturalmente è possibile anche la combinazione della retinite 
coll’amaurosi uremica pura, quale fu per esempio osservata in un 
caso e descritta da R. Reimer nel Jahrb. f. Kdrheikde. N. F. 
X. p. 20. 

Più importanti che i fenomeni dell’uremia fin qui descritti sono 
i fenomeni relativi all’apparato motorio, e segnatamente gli accessi 
di convulsioni per il solito, o per lo meno nei casi gravi, epilet- 
ioidi. Le convulsioni si manifestano ordinariamente dopo un periodo 
di uno o di vari giorni, durante il quale, oltre ai segni dell’idrope, 
ed alle alterazioni quantitative e qualitative dell’ urina, i disturbi 
dei quali si lagnano principalmente i malati sono essenzialmente 
costituiti da sintomi sensorii, sensitivi e psichici. In casi eccezio¬ 
nali però questo stadio dura anche meno di un giorno, e l’accesso 
convulsivo può manifestarsi anche all’ improvviso ed inaspettata¬ 
mente. Nel sopra citato (p. 284) caso di H e n o c h mancava anche 
1’ albuminuria e soltanto la scarsità della secrezione urinaria nel 
bambino idropico , costituiva l’indizio di ciò che eravi da temere. 
Secondo A. Baginsky (D. Ztschr. f. prakt. Med., 1874 n.° 15) 
i casi nei quali, nè alcuna specie di alterazione nella diuresi , nè 
alcuna anomalia nella composizione dell’ urina, risvegliavano nep¬ 
pure il sospetto dell’esistenza di un’affezione renale e nonpertanto 
un insulto uremico manifestatosi tutto ad un tratto rivelò che que¬ 
st’affezione esisteva realmente, sono stati descritti da Roberts, 
da Johnson e da altri Autori, segnatamente inglesi. Egli con¬ 
sidera questi casi siccome appartenenti alla più rara delle forme 
sotto le quali la nefrite scarlattinosa si manifesta. 

Per rendersi ragione di questo processo, Baginsky parte dal 
criterio che gli elementi cellulari di una mucosa, nel caso di esu¬ 
beranza della corrente umorale, che a loro arriva per effetto del 
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processo flogistico, si riempiono soverchiamente per lungo tempo 
di materiale nutritizio, finché esse rimangono per così dire soffo¬ 
cate nel proprio grasso e soggiacciono alla necrobiosi. Ciò accade 
per es. alla muccosa della faringe nella difterite , nella quale gli 
schizomiceti specifici possono agire come agenti flogogeni. Per 
ciò che riguarda i reni si potrebbe immaginarsi che gli epitelii re¬ 
nali si riempiano per un certo tempo di una quantità considerevole 
di materiale nutritizio, che si tumefacciano, che divengano più vo¬ 
luminosi, e che in questo caso essi funzionano ancora normalmente 
tanto a lungo quanto appunto si vuole. L’urina rimarrebbe allora priva 
di albumina, ed a ragione della rapidità della corrente sanguigna, e 
del restringimento del territorio della corrente, che ha luogo forse 
per effetto della tumefazione degli epitelii soverchiamente nutriti, 
con aumento della pressione nel territorio delle piccolissime arterie, 
potrebbe aver luogo anche un aumento della diuresi, finché avver¬ 
rebbe poi tutto ad un tratto la distruzione degli epitelii soverchia¬ 
mente nutriti. Solo in questo momento potrebbero comparire dei 
conglomerati di granulazioni adipose, di cilindri, di sangue ecc., 
nell’urina, e rivelare 1’ esistenza della nefrite, ed anche potrebbe 
un accesso uremico cagionare prontamente la morte del malato. Io 
cito questo tentativo di spiegazione per indicare almeno una pos¬ 
sibilità della quale si possa tener conto nel praticare l’esame di un 
caso interessante di questa specie che potesse presentarcisi in av¬ 
venire. 

Gli spasmi si manifestano in svariatissima guisa. Soltanto nei 
casi leggieri si tratta di un’affezione di taluni singoli gruppi mu¬ 
scolari,peonie trisma, rigidità della nuca, spasmi dei muscoli oculari, 
contrazioni di taluni arti od altre combinazioni; e tali accessi pos¬ 
sono ripetersi varie volte nel corso di uno o più comunemente di 
varii giorni, ad intervalli irregolari , oppure con un’ apparenza di 
regolarità, alle epoche dell’esacerbazione della febbre. Talvolta questi 
accessi spasmodici sono anche limitati soltanto a talune singole 
parti di un’unica metà del corpo. La durata di simili leggieri ac¬ 
cessi di spasmi clonici, durante i quali la coscienza può rimanere 
perfettamente conservata, oppure può persistere nello stesso grado 
uno stato soporoso che già esistesse prima della loro manifesta¬ 
zione, suol essere breve e per lo più soltanto di pochi minuti. Gli 
spasmi tonici invece sogliono protrarsi per un tempo più lungo, in 
guisa uniforme oppure ineguale. In questi casi le rimanenti condi¬ 
zioni del paziente possono mantenersi ancora per un pajo di giorni 
perfettamente uguali a quelle che erano prima che si fossero ma¬ 
nifestate le convulsioni. 

In modo ben diverso si passano le cose nei casi gravi, i quali si 
distinguono per via di spasmi assai più intensi e che interessano 
ordinariamente tutte quante le parti del corpo. Questi tengono per 
lo più lo stesso andamento che un ordinario accesso epilettico. Un 
breve aumento dei fenomeni sensitivi ed anche motorii preceden¬ 
temente osservati, come pure dello stato di eccitamento, allorché 
esisteva già prima , e sopratutto poi la perdita della conoscenza , 
oppure, nel caso che questa si fosse già manifestata, l’esagerazione 
dello stato d’incoscienza — costituiscono i sintomi che richiamano 
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l’attenzione sull’imminenza dello scoppio di un accesso. Quest’ul¬ 
timo però può anche manifestarsi in una guisa così inaspettata, che 
il Medico, il quale, visto lo stato in tutto e per tutto sodisfacente 
nel quale si trovava il malato, aveva forse finito allora di pronun¬ 
ziare parole di speranza ed aveva annunziata prossima la guari¬ 
gione, si trova straordinariamente sorpreso dal repentino scoppio 
dell’accesso. Durante l’accesso stesso, nel quale un grido iniziale 
è tanto costante quanto nell’ordinario accesso epilettico , la per¬ 
dita della conoscenza è completa , le pupille presentano un grado 
di dilatazione maggiore o minore, e si mostrano quasi sempre prive 
di ogni reazione sotto l’azione della luce ; la sensibilità è abolita. 
Per tutta la durata dell’ accesso le convulsioni toniche e cloniche 
delle più svariate parti muscolari si alternano fra di loro con un 
ordine di successione del tutto irregolare ; oppure è invasa dagli 
spasmi tutta quanta la muscolatura ; talvolta soltanto quella di un 
lato , più spesso quella di tutti e due , però con prevalenza dello 
spasmo nei muscoli di uno dei lati ; talvolta del destro , tal’ altra 
del sinistro. Ora è maggiormente colpita la metà superiore del 
corpo , e prevalentemente la testa ed il collo ; ora invece si mo¬ 
strano prevalentemente affetti il tronco e gli arti inferiori. I globi 
oculari sono irrigiditi e rivolti in alto , oppure vanno soggetti ad 
un continuo roteamento, e quando si fermano, rimangono fìssi in 
direzione parallela , oppure invece si mostrano strabici. Il capo è 
stirato ora verso un lato, ora verso il lato opposto, la muscolatura 
della nuca è fortemente tesa e rigida , lo sguardo smarrito e si 
sente un forte digrignamento dei denti. L’opistotono e l’emprosto- 
tono sono fenomeni assai comuni. Nel frattempo vengono in iscena 
degl'intensissimi spasmi clonici, per effetto dei quali il capo e gli 
arti vengono agitati violentissimamente da una parte e dall’ altra, 
ed anche tutto quanto il corpo, viene per così dire per effetto di 
scosse elettriche, sollevato dal letto. Il volto è arrossato ed ordi¬ 
nariamente cianotico, dappoiché ha luogo quasi sempre per un certo 
tempo uno spasmo tonico dei muscoli della respirazione, per effetto 
del quale la respirazione stessa rimane momentaneamente arrestata: 
non pertanto alternativamente con questo, si osservano pure delle 
contrazioni oltremodo energiche nel diaframma. Spesso havvi schiuma 
alla bocca, dappoiché la saliva ordinariamente segregata in grande 
quantità non viene, a cagione dello spasmo delle fauci, inghiottita 
che incompletamente, e nel suo soggiorno nella cavità della bocca, 
si mescola all’ aria espirata che esce con forza attraverso ai ma¬ 
scellari strettamente ravvicinati fra loro. In conseguenza delle le¬ 
sioni che i denti producono, per effetto del trisma o dello spasmo 
clonico dei muscoli della respirazione, neile labbra e nella lingua, 
la saliva si mostra spesso sanguinolenta. Il respiro è per il solito 
stertoroso, il polso frequentissimo. La perdita della conoscenza, la 
insensibilità e la mancanza della reazione della pupilla sotto l’azione 
della luce, persistono per tutta la durata dell’accesso, quando questo 
presenta un’ intensità ed una durata considerevoli, come suole av¬ 
venire più specialmente nel primo di tali accessi. Gli accessi suc¬ 
cessivi, tanto più quando i parossismi si ripetono con frequenza , 
sono spesso rudimentarii, e si distinguono allora non solo per la 
loro più breve durata, per la loro minore intensità ed estensione, 
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ma anche perchè durante i medesimi rimangono conservate , ben¬ 
ché in lieve grado , la coscienza e la sensibilità , come pure la 

reazione delle pupille. . . .. . . 

Nei casi gravi lo stato incosciente, che in tali casi suole mani¬ 
festarsi al più tardi col principiare del periodo convulsivo, persiste 
nella pausa fra un accesso e l’altro, almeno per un certo tempo 
(da uno ad alcuni giorni, tanto più sotto l’influenza della conti¬ 
nuazione di un’ intensa febbre, quando la stessa aveva esistito fin 
allora) e gli ulteriori accessi tengono dietro rapidamente o lenta- 
mente al primo, senza che il paziente abbia riacquistata nel frat¬ 
tempo la conoscenza. La durata di questi accessi può essere va¬ 
riabilissima : talvolta essa è brevissima, di pochi minuti , mentre 
altre volte il malato minaccia di rimanere esaurito per effetto de¬ 
gl’ incessanti e violentissimi movimenti convulsivi. Cosi per es. il 
Loeb (Jahrb. f. Kheilk. 1875. Vili. p. 194) riferisce il caso di un 
ragazzo di 8 anni, il quale al 2° giorno dopo il principio degli ac¬ 
cessi convulsivi, era rimasto per 5 ore continue in preda a vio¬ 
lente convulsioni, che cessarono poi in seguito di applicazioni fredde. 
In generale quando gli accessi sono numerosi, quelli ulteriori hanno 
una durata più breve e dopo ogni accesso la coscienza ritorna piu o 
meno completa, precisamente come suole accadere in generale anche 
dopo i primi accessi, quando si tratta di casi_ leggieri. Dapprincipio 
però il ritorno della coscienza non è che di breve durata oppure 
rimane di nuovo abolita al comparire del nuovo accesso ; ma m 
ultimo gli accessi si presentano soltanto rudimentali, anche per¬ 
ciò che riguarda la perdita della conoscenza. D’altra parte poi la 
perdita della conoscenza può persistere per un tempo P 11 * 0 
lungo, perfino 14 giorni (Z e h n d e r , Schweiz. Ztsehr. f. Mei ■ 
1863. II. p. 429), senza che , dopo trascorso il p er 1 °do inizialc 
compariscano nuovi accessi convulsivi- La febbre può continuare 

durante questo tempo, oppure mitigarsi, e può persistere pure una 

tendenza al vomito. Si dànno pure altri casi nei quali dopo il pruno 
accesso convulsivo, o dopo alcuni dei medesimi, di varia mtensita, a 
coscienza ritorna, più o meno completamente, ed alla perdita della 
conoscenza si sostituisce invece un periodo di sovreccitamento con 
delirio , anche furioso , con insonnia e vomiti infrenabili. Anche 
p inappetenza persiste, in parte come conseguenza della lebbre, e 
costituisce talvolta un fenomeno molto inquietante, e solo a poco 
a poco e lentamente si nota un qualche miglioramento. L in queste 
circostanze che il malato da per sè stesso, o le persone che lo cu¬ 
stodiscono, si accorgono dell’esistenza dell’ambliopia e dell amau- 
rosi e della più o meno completa sordità. Questi gravi fenomen 
si manifestano per solito dopo un accesso convulsivo di un in¬ 
tensità speciale e forse già dopo il primo di tali accessi. Gli or 
accennati disordini dei sensi possono raggiungere, in una maniera 
quasi repentina oppure soltanto a poco a poco, il loro gra< o . • 

essi si dissipano completamente per il solito colla stessa rapid ta 
colla quale son venuti, dopo aver persistito per uno o due e per¬ 
fino quattro giorni. Può anche darsi però, e ciò senza che uè' 1 
terno dell’ occhio esista alcuna alterazione anatomica , cne li mi¬ 
glioramento non avvenga che lentamente ed a poco a poco, oome 
è facile comprendere, le alterazioni anatomiche del ceive , 
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costituiscono la cagione fondamentale di tali transitorii disordini 

degli organi dei sensi, possono esistere anche in taluni di quei casi 

nei quali questi ultimi non possono venir constatati in conseguenza 

della persistente perdita delia conoscenza e del profondo coma. 

In taluni singoli casi di convulsioni uremiche, oltre ai disordini 

motorn fin qui descritti ne sono stati osservati altri di specie di¬ 
versa, cioè paralisi. specie ui 


Così per es. secondo Barthez e Rilliet (Hdbch, D. von 

? a m e , n , IIL P- 2 3°) B 1 a c k h a 11 vide paralisi su di un lato, men- 

* 1 !fA < L° P1 l 0St0 t ram . preda a conv ulsioni : disgraziatamente 

non e detto alcun che intorno all’ esito di questo caso. Talvolta 

e paralisi, che secondo questi Autori (p. 231) si manifestano dopo 
le convulsioni, sono di natura transitoria. Townsend (Virch- 
Hirsch. Jahresb. f. 1869. II. p. 244) vide delle convulsioni alle quali 
tenne dietro la paralisi di tutta la metà destra del corpo Guari¬ 
gione completa dopo qualche settimana. Eulenburg (Lehrb d 
funkt. Nervenkrank. 1871. p. 431) ha curati varii casi di emiplegia 
destra dopo fenomeni uremici pregressi. Così per es. un bambino 
di 8 anni, idropico in seguito di scarlattina, il quale, senza che a 
quanto pare avessero preesistiti altri sintomi essenziali, fu assalito da 
violente convulsioni, di preferenza della metà destra del corpo le 
quali durarono quasi tutto il giorno. Egli rimase quindi per due giorni 
in uno stato di profondo coma e quando si svegliò dal medesimo fu 
trovato che tutto il lato destro, ivi compresa la faccia, era comple- 
tamente paralizzato. Otto giorni dopo cominciò a migliorare la pa- 
rahsi del facciale, più tardi quella degli arti, e sembra che essa 
siasi dissipata completamente nel giro di varii mesi, come pure guarì 
la quasi completa afasia che erasi contemporaneamente manifestata. 

tu l ì_ n ® econ ^° caso di amaurosi transitoria , osservato da L o e b 
(Jbch. f. Khkde 1875. N. F. Vili. p. 194) il malato, bambino di 8 
anni, rimase, dopo che si furono dissipate le convulsioni che ave¬ 
vano durato 5 ore, libero da spasmi ed in istato di perfetta cono¬ 
scenza, non presentando tuttora di tempo in tempo che delle con¬ 
trazioni nell’avambraccio sinistro. Al tempo stesso Loeb constatò 

ima paralisi del braccio sinistro che in appresso non migliorò che 
1 P? co . » cosicché anche 4 anni e % dopo il ragazzo non poteva 
servirsi che imperfettamente della sua mano sinistra. 


^ Non può esservi alcun dubbio che in tali casi si tratta di alte¬ 
razioni anatomiche più gravi di quelle che costituiscono per il so¬ 
lito la cagione fondamentale dei disturbi uremici. Probabilmente le 
paralisi prontamente transitorie che si osservano dopo le convul¬ 
sioni, dipendono da piccolissimi stravasi sanguigni, in conseguenza 
dei quali ha luogo una parziale e moderata anemia delle parti a 
oro circostanti, ma che però, a cagione della compressione eser¬ 
citata dallo stravaso, non può dissiparsi con tutta facilità. Ambedue 
questi disordini sono suscettibili di una guarigione completa, mentre 
la presenza di un focolajo emorragico un poco più grosso, ancorché 
il volume assoluto dello stesso non sia considerevole, produce sem¬ 
pre dei processi necrotici nel cervello, inguaribili, quantunque assai 
limitati, e quindi alterazioni consecutive permanenti. 
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Mi resta adesso da trattare un argomento assai difficile , cioè 
quello relativo alla patogenesi del complesso sintomatico dell’ure¬ 
mia. Nei primi tempi che si conobbe l’uremia, la connessione della 
quale colle malattie dei reni del resto era stata già riconosciuta 
dal Bright, si credeva che la ritenzione deir urina in loto, l'in¬ 
quinamento del sangue cogli elementi costitutivi dell’urina, e se¬ 
gnatamente coll’ urea o colla materia colorante dell’ urina , costi¬ 
tuisse la causa dei fenomeni di tale malattia. Allorquando l’urina 
non viene eliminata, o soltanto in quantità insufficiente, per la via 
dei reni, o respettivamente per altre vie (membrane mucose , ul¬ 
ceri cutanee) si manifestano i già ricordati sintomi dell’avvelena¬ 
mento. Ciononpertanto altri Autori si dichiararono quasi subito in 
favore della necessità dell’esistenza di alterazioni anatomiche del 
sistema nervoso, perchè l’uremia possa svilupparsi, e questa diver¬ 
sità di vedute ha durato, naturalmente con qualche modificazione, 
fino al giorno d’oggi. 

Per ciò che riguarda la ritenzione dell’ urea , diremo come in 
taluni casi di uremia sia stata riscontrata assai precocemente una 
considerevole quantità della stessa nel sangue. D’altra parte poi 
ulteriori ricerche hanno dimostrato che delle quantità egualmente 
considerevoli di tale sostanza potevano soggiornare nel sangue senza 
produrre alcuna grave conseguenza. E sulla base dei fatti esistenti, 
venne combattuta pure la teoria di F r e r i c h s, secondo la quale 
non sarebbe f urea come tale , ma 1’ urea convertita in car¬ 
bonato di ammoniaca , quella che produrrebbe quei disordini fun¬ 
zionali. Fu fatto notare che non si è potuto in alcuna guisa dimo¬ 
strare nè la causa prossima nè il modo di questa pretesa trasfor¬ 
mazione, nè la presenza degl’ipotetici fermenti che la determine¬ 
rebbero , e nella più gran parte dei casi neppure la presenza del- 
l’ammoniaca nel sangue enei tessuti. Quindi fu fatto notare (R o- 
sen stein, Yirch. Ardi. LYI p. 383), che anche i fenomeni 
clinici dell'uremia e quelli dell’avvelenamento per ammoniaca pre¬ 
sentano fra di loro differenze essenzialissime. Mentre quest’ultimo 
produce sempre un unico e medesimo complesso sintomatico, quello 
cioè dell’epilessia, l’agente dell’uremia dà luogo oltre ai ciò a coma, 
a delirii, a disordini relativi agli organi dei sensi, a spasmi parziali, 
e finalmente possono pure osservarsi, come è notorio, delle con¬ 
vulsioni epilettoidi , senza che nel corpo esista la benché minima 
traccia di ammoniaca. Alle stesse conclusioni venne anche il Rom- 
mel aere (Journ. de méd. ecc. Bruxelles 1867) il quale si diede 
la pena di controllare, ripetendo tutti gli esperimenti instituiti in 
questo campo da altri Autori a lui precedenti, 1’ esattezza dei re¬ 
sultati che questi avevano ottenuti dagli stessi. Finalmente anche il 
Yoit (Ztschr. f. Biol. 1868. 4. p. 140) si convinse, per mezzo di 
accurate ricerche, che l'uso interno o l’injezione di modiche quan¬ 
tità di urea non arreca alcun pregiudizio quando le vie urinarie 
sono aperte; che l’urea può venir riscontrata in quantità piuttosto 
considerevole nel sangue (Hammond injettò , senza che ne re¬ 
sultasse alcun danno, quattro grammi di urea nel sangue dei cani) 
senza che insorgano dei fenomeni uremici, e che questi ultimi non 
si verificano neppure in seguito dell' injezione di più considerevoli 
quantità di questa sostanza escrementizia, quando la stessa, dietro 
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l’introduzione di una sufficiente quantità di acqua nell’organismo, 
non trova alcun ostacolo alla sua eliminazione dallo stesso. Dei 
sintomi morbosi si manifestano invece sempre , quando nel corpo 
può accumularsi in grande quantità un qualche materiale che non 
entra nella composizione del corpo stesso. Nel caso d’interruzione 
della secrezione urinaria adunque , non ò uno solo degli elementi 
costitutivi dell’ urina che riesce nocivo , ma tutti insieme riu¬ 
niti. Oltre alVurina come tale, ed all'urea, concorrono 'pure a 
produrre lo sviluppo dell'uremia , anche l'acido urico, la crea - 
leanina , gli acidi liberi , non volatili , dell'urina, ed in particolar 
modo poi anche la potassa . In generale V o i t ritiene come non 
perfettamente giusto il nome di uremia per quel complesso di sin¬ 
tomi che si suol designare con questa denominazione , dappoiché 
nello stesso non si tratta soltanto dell’accumulo delle parti costi¬ 
tutive dell’ urina nel sangue. Fino ad ora si era principalmente te¬ 
nuto conto soltanto di questo, ma bisogna prendere in considera¬ 
zione, nel quadro morboso di tale affezione, non soltanto ciò, ma 
inoltre anche, e molto più di quanto sia stato fatto fin qui, tutta 
T alterazione nutritizia , e tutti i rapporti reciproci fra il liquido 
nutritizio ed i focolaj di decomposizione. 

Anche la teoria anatomica ha trovato numerosi sostenitori. Già 
Osborne opinava che dopo l’arresto della secrezione urinaria si 
sviluppasse un’aracnoite la quale producesse il coma e le convul¬ 
sioni, ed He ni e (Hdbch. der ration. Pat. 1847. II. p. 213) cercava 
la cagione delle medesime in un sovrariempimento dei vasi san¬ 
guigni con sangue e con un essudato nella cavità del cranio. Do¬ 
poché anche Owen Rees 1850, ebbe dimostrato il considerevole 
assottigliamento del siero sanguigno nei rispettivi casi, e nel frat¬ 
tanto venne pure dimostrata in certe condizioni l’innocuità dell’urea, 
il Traube ( Ctrlztg. 1861. p. 103, v. Ges. Abh. II. Bd. p. 551) 
cercò di spiegare i fenomeni uremici per via meccanica, attribuen¬ 
doli alla ritenzione della parte acquosa dell’urina. Per effetto della 
miscela della parte acquosa dellurina al sangue, quest'ultimo ver¬ 
rebbe assottigliato, e questo assottigliamento diventerebbe ancora 
più pronunziato in seguito della perdita di albumina. Verificandosi 
quindi un aumento della pressione nelle arterie, avrebbe luogo un 
trasudamento del plasma assottigliato nella sostanza del cervello , 
e quindi edema del medesimo. Quest’edema comprimerebbe pure i 
capillari e darebbe così luogo ad una secondaria anemia del cer¬ 
ve lo, che sarebbe la causa del coma e delle convulsioni. Certo che 
per mezzo di una tale ipotesi sarebbe facilmente spiegabile la pronta 
e completa scomparsa di questi fenomeni. A seconda della diversa 
gravità di quest’ ipotetico edema , e rispettivamente dell’ anemia , 
dovrebbe essere naturalmente diverso anche il complesso sintomatico 
prodotto dal medesimo. Allorché l’edema fosse molto diffuso si ri¬ 
scontrerebbe una combinazione di convulsioni, di coma e di disordini 
relativi ai sensi , vale a dire fenomeni di eccitamento della sfera 
motoria e di depressione nelle altre sfere. Questi fenomeni poi po¬ 
trebbero insorgere contemporaneamente , oppure succedersi 1’ uno 
dopo l’altro con molta rapidità. Un’anemia limitata per contro non 
produrrebbe che l’uno o l’altro degli ora ricordati disordini ; nel 
caso quindi che fosse limitata al cervello propriamente detto non 
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produrrebbe che il coma. Una dettagliata esposizione della teoria 
di Traube, che sollevò tanto rumore , si trova , oltre che nel 
citato trattato di Traube stesso, anche nel manuale di Z 1 e m s - 
s e n , ove essa fu fatta dal B a r t e 1 s e dove si trovano pure tutte 
le obiezioni sollevate contro alla medesima. Io credo di potermi qui 
dispensare dal fare una minuta descrizione di questa teoria, tanto 
più che la medesima è basata più specialmente sui processi della 
nefrite cronica, la quale ha pochissima importanza nell età intan¬ 
ine. Io mi limiterò quindi ad accennare soltanto alle cose piu ne- 


Secondo ciò che abbiamo detto di sopra, il Traube fa dipen¬ 
dere T edema del cervello , non assolutamente indispensabile alla 
produzione dell’anemia cerebrale uremica, ma capace per lo piu eli 
determinarla, da un repentino aumento della tensione del sistema 
aortico, unitamente ad una disposizione ai versamenti sierosi esi¬ 
stente in conseguenza dell’assottigliamento del siero del sangue. 
La stessa influenza che un repentino aumento di quella tensione 
la esercita, secondo lui, una brusca diminuzione della densità de 
siero sanguigno. Allorché si verifica o l’uno o 1 altro di questi 
fatti, oppure hanno ambedue al tempo stesso, il liquido sieroso tra¬ 
suda, attraverso alle pareti delle piccole arterie, nella sostanza ce¬ 
rebrale , e così si produce 1’ edema del cervello. Il trasudamento 
può, secondo il Traube, durare fino al momento in c ui1 » ten¬ 
sione della parte edematosa del cervello e divenuta tanto pronun 
ziata quanto la tensione media del sistema aortico. Per ciò che ri¬ 
guarda la nefrite acuta possiamo ammettere senz altro la tendenza 
ai trasudamenti sierosi ; essa apparisce direttamente dalle osserva 
zioni fatte negl’ idropici. E se anche talvolta diviene uremico un 
individuo affetto da nefrite, ma non idropico, è sommamente pio- 
babile che , sotto V influenza di certe determinate circostanze , la 
composizione del suo sangue, causa ultima di quella tendenza, te¬ 
nuto conto della considerevole anemia che per lo piu esiste , non 
differisca molto da quella degl’individui idropici. E però incerto se 
sotto l’influenza delle relative condizioni esiste un abnorme ed ec¬ 
cessivo aumento della tensione nel sistema aortico e se e possib'ie 
il repentino ed ulteriore aumento della medesima richiesto in talune 
circostanze , e rispettivamente se un tale aumento repentino può 
esser sostituito da un’ atrofia generale che vada facendosi lenta¬ 
mente più pronunziata. Negli adulti affetti da atrofia cronica la 
tensione è cagionata dall’ipertrofia del ventricolo sinistro, ed m tali 
circostanze è certo da ritenersi siccome probabilissimo il fatto de 
necessario aumento. Ben diversamente si passano le cose ne S* 

dividui affetti da nefrite acuta. Già la pregressa o tuttora esistente 

affezione primitiva, la quale è per lo più di „ n ^. ura 
parte per via di ciò, ed in parte perche la febbre , in talune cir¬ 
costanze intensissima , che 1’ accompagna, esercita una nociva in¬ 
fluenza sulla funzionalità del muscolo cardiaco, rende meno proba¬ 
bile 1’ ipotesi di un aumento della tensione nel sistema aortico. A 
ciò si aggiunga poi che la febbre persiste spesso anche all epoca 
degli accessi uremici, e che, a cagione del catarro dello stomaco 
che non manca quasi mai, esiste come fenomeno pressoché costante 
una grave alterazione nutritizia, come pure frequentissimamente la 
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T 0 ?!, 6 ,? h 6 r Z L della mede * ima ’ yale a dire una grave anemia. Lo stesso 
Iraube accenna molto da vicino a questo punto, importantis- 

snno per la sua teoria, inquantochè egli dice (Ges. Abh. II p. 553 ) 

« n argomento contro alla mia teoria sembra a prima vista che 

lo torniscano gli accessi uremici della nefrite recentissima. Però.... 

in questa teoria non si tratta precisamente di sapere se esiste una 

ipertrofìa del ventricolo sinistro , ma essenzialmente se 1 ’ accesso 

uremico e stato in realtà preceduto da un’ abnorme ed eccessiva 

tensione del sistema aortico , e se questa esiste anche durante lo 

°/ a , le ™ ie esperienze m’insegnano che in tutti quanti i 
casi di nefrite .diffusa (non suppurante) si può constatare in realtà, 
già fino dal primo principio della malattia un anormale,'e talvolta 
enorme, aumento della tensione del sistema aortico ; supposto però 
che non si abbia da fare con individui oltremodo deperiti , e che 
quest aumento della tensione non subisca alcuna diminuzione du- 
rante laccesso uremico. « In conformità di ciò il Mahomed 

^[ 1 aC o t à 0De t i :- Jul1 18 7^I s ’ V -jschr. f - De ™- 187(3 III. p. 78) riscontrò 
nella o. settimana della scarlattina, per mezzo dello sfigmografo 

regolarmente un aumento della tensione arteriosa, almeno nella così 
detta alburnmuria arteriosa , mentre nella così detta albuminuria 
venosa, quantunque avvenga ordinariamente lo stesso, pure la ten¬ 
sione può in talune circostanze non essere affatto aumentata. Col 
subentrare del miglioramento diminuisce la tensione arteriosa. In¬ 
torno al modo di comportarsi, relativamente allo sviluppo dell’ u- 
remia, dei casi con « albuminuria arteriosa», che tengono un an¬ 
damento benigno, e che anche quando sono molto gravi terminano 
quasi sempre colla guarigione , il breve riassunto che io ho solo 
potuto consultare , non conoscendo la lingua nella quale è scritto 
1 originale , non ne dice disgraziatamente alcun che. Però queste 
osservazioni, di per loro stesse interessantissime, non provano af¬ 
fatto che il complesso sintomatico dell’uremia possa svilupparsi sol¬ 
tanto sotto 1 influenza di un aumento della tensione del sistema 
arterioso, che anzi, stando ad altre osservazioni, ciò apparirebbe 
sommamente incerto. In particolar modo fu fatto con ragione no- 
are dal Volt, dal B ar t e 1 s e da altri, che tutte e due le con¬ 
dizioni ritenute siccome necessarie dal Traube, lo stato acquoso 
del sangue e 1 aumento della tensione arteriosa , mancano positi- 
vamente nei tanto caratteristici accessi uremici consecutivi al cho- 
lera. Che anzi, il rallentamento che la corrente del sangue inspes- 
Slt0 , Riforme nell’accesso del cholera, subisce a cagione di questa 
sua cosi alterata costituzione , nei capillari , deve ben tosto ri¬ 
durre la quantità del sangue che affluisce al cuore durante la dia¬ 
stole, al punto da produrre, come conseguenza necessaria, una con¬ 
siderevole diminuzione della pressione arteriosa (Cohnheim, 

A Ig. Path. I. p. 337). Sarebbe sommamente difficile che nelle ora 
accennate condizioni all’epoca della successiva insorgenza dell’ure¬ 
mia la pressione. avesse potuto innalzarsi al punto di far sì che du¬ 
rante le convulsioni esistesse una pressione abnormemente elevata, 
in appresso, per ciò che riguarda lo stato idroemico del sangue (a 
tale riguardo vedasi del resto Cohnheim p. 476) il Bartels 
dimostro in modo certo, per mezzo di analisi del sangue, il materiale 
perle quali fu preso in parte da malati di uremia viventi, mediante il 
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salasso, ed in parte dal cadavere immediatamente dopo la morte, 
che i fenomeni uremici possono insorgere ancorché il siero del san¬ 
gue abbia conservato la densità normale. Per conseguenza sono pie¬ 
namente giustificati i dubbii intorno all’attendibilità della teoria di 
Traube sotto il punto di vista dell’ esclusiva importanza dell’a¬ 
nemia cerebrale, e rispettivamente dell'anemia cerebrale prodotta 
dall'edema , per lo svi uppo de’ fenomeni uremici, e segnatamente 
poi per ciò che riguarda gli accessi uremici nella nefrite acuta. 

D’ altra parte poi non poche objezioni possono sollevarsi contro 
all’ipotesi sostenuta da T r a u b e intorno alla patogenesi dell’edema 
cerebrale. Bartei s domanda, e con ragione, perchè in tanti casi 
di uremia esisterebbe soltanto l'edema del. cervello senza un iden¬ 
tico stato in altre parti del corpo , che come è noto , presen¬ 
tano per gli edemi una disposizione di gran lunga maggiore che 
la sostanza cerebrale ; e fa notare che 1’ infiltramento edematoso 
della medesima, associato anche ad una raccolta idropica nelle ca¬ 
vità cerebrali e nelle maglie della pia madre , si riscontra pure 
in molti casi nei quali prima della morte non aveva esistito la ben¬ 
ché minima traccia di fenomeni .uremici , ma tutto al più 1’ ordi¬ 
nario e moderato stato soporoso proprio dell’agonia. Come in questi 
casi , anche in quello di morte per uremia 1’ edema non è che la 
espressione del disordine premortale della circolazione. Anche meno 
sorprendente sarebbe la presenza dell’edema nel caso che la morte 
fosse stata preceduta da convulsioni, le quali sono sempre accom¬ 
pagnate da un grave disordine della circolazione, capace anche di 
produrre degli stravasi sanguigni, nell'interno ed all'esterno della 
cavità del cranio. Avuto riguardo alla straordinaria frequenza di 
tali disordini non è possibile considerare senz'altro l’edema esistente, 
certamente spesso secondario ed accidentale , come la causa delle 
convulsioni e degli altri fenomeni uremici. Non si può negare che 
queste objezioni hanno un gran valore, ed in ogni caso è sempre 
maggiormente dimostrato che nello stesso modo che la chimica pa¬ 
tologica e la patologia sperimentale non ci hanno condotto a risul¬ 
tati applicabili a tutti quanti i casi, neppure l’anatomia ha potuto 
rivelarci la presenza di reperti costanti nel cervello degl'individui 
morti in seguito di uremia. 

Ad onta di tutto ciò io credo di dover far notare che fino ad 
ora non possediamo un materiale anatomico sufficiente per poter 
risolvere in modo definitivo una tale questione, tanto più poi per 
ciò che riguarda la nefrite acuta , e che rapporto alla medesima 
non è stata risoluta in modo, neppure approssimativamente defini¬ 
tivo , la questione relativa all’ importanza dell' eccessiva anemia , 
tanto parziale che totale , del cervello senza edema. Certo che io 
riconosco pienamente le difficoltà di tali ricerche. Nonpertanto però 
ci piace far notare che una teoria anatomica, e specialmente quella 
di Traube, solo per quel tanto che in essa si riferisce all'ane¬ 
mia della sostanza cerebrale e nulla più, sembra che possa spie¬ 
gare assai meglio che una teoria chimica, lo sviluppo dei sintomi 
nervosi a focolajo, che occupano un posto così importante in taluni 
casi di uremia. Ed anche i delirii ed altri fenomeni di soyraecci- 
tamento, i quali si manifestano talvolta dopo che si è dissipato il 
coma e lo stato di depressione dell’ energia intelletterale , oppure 
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che si alternano con questi, si possono facilmente spiegare coll’aiuto 
di questa teoria, e ritenerli cioè, o come l’ espressione di un mo¬ 
dico grado di anemia , la quale potrebbe forse persistere dopo il 
riassorbimento parziale dell’ ipotetico edema , oppure siccome la 
espressione di una leggiera iperemia , la quale potrebbe prodursi 
una volta ritornato libero l’afflusso sanguigno, rimasto per un certo 
tempo limitato. Tanto l’una che l’altra di queste condizioni possono 

avere come conseguenza un aumento della eccitabilità della sostanza 
nervea. 

Relativamente a quest’argomento, tuttora oltremodo problematico 
ad onta delle numerose ricerche praticate in proposito , crediamo 
che ciò che si può positivamente fare di meglio si è di attenersi 
all antico concetto, in base al quale venne dato il nome di uremia 
a quel complesso sintomatico del quale stiamo adesso occupandoci. 
Certo che i così detti fenomeni uremici non si sviluppano sempre 
nelle stessa guisa, e neppure essi possono ritenersi tutti come di¬ 
pendenti dalla medesima causa ; però siccome 1’ osservazione cli¬ 
nica ci ha dimostrato che nella grandissima maggioranza dei casi 
essi si manifestano sotto l'influenza di un'alterazione della secre¬ 
zione urinaria , ci sembra abbastanza giustificata la conclusione 
che in simili circostanze essi sono da ritenersi come cagionati dalla 
medesima . 

Due sole objezioni sembra che possano ragionevolmente sollevarsi 
contro questo modo di vedere. La prima è riferibile al fatto che 
non solo una considerevole diminuzione della quantità dell’ urina 
emessa,ma neppure l'anuria protratta per varii giorni,non è in taluni 
casi susseguita da fenomeni uremici; e la seconda si riferisce al fatto 
contrario, più d’ una volta constatato, cioè che 1 ’ uremia può esi¬ 
stere ancorché burina venga emessa in grande copia. Quest’ultimo 
latto sarebbe stato osservato , secondo Baginsky , più special- 
mente dagli Autori inglesi, ed egli dice esplicitamente—del resto 
come semplice relatore e senza accennare ad esperienze sue pro¬ 
prie— che in questi casi di nefrite scarlattinosa non esistevano nè 
alterazioni della diuresi nè anomalia nella composizione dell’urina 
(D. Ztschr. f. prakt. Med. 1874 p. 174). Io non ho per anco mai 
veduti dei casi consimili e per conseguenza non posso dare un giu¬ 
dizio mio proprio a riguardo dell’ esistenza dei medesimi. Era in 
essi veramente del tutto normale 1 ’ eliminazione dell’ azoto prece¬ 
dente all’uremia? Io insisto su questa circostanza perchè R o s e n- 
stein (Centralzeitung 1868 p. 58) ha osservati taluni casi di ure¬ 
mia , nei quali veniva emessa una quantità di urina normale ed 
anche superiore alla normale, ma ad onta di ciò la quantità di urea 
eliminata era minore che d’ordinario. Per contro non si può me¬ 
nomamente mettere in dubbio la possibilità di un’ anuria a lungo 
protratta senza uremia. Un caso sorprendente ed interessantissimo 
di questa specie fu riferito da Biermer nelle Wiirzb. Sitzgsber 
f. 1858 (Wiirzb. Yerh. 10. Band. 1860. p. XXVII). L’anuria esat¬ 
tamente constatata, come è detto esplicitamente, si protrasse per 
10 giorni, accompagnata da fenomeni idropici quasi insignificanti. 
Solo 3 giorni e y, dopo che la secrezione urinaria si era rista¬ 
bilita, si presentarono, il che recò non poca sorpresa, i sintomi ce¬ 
rebrali uremici, e 48 ore dopo il malato era morto. Un tale arresto 
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della secrezione dell’ urina però non si osserva che di rado ; più 
spesso, come ;n questo caso, dopo la scarlattina, non che nel cho- 
lera e rarissimamente nella difterite. Per spiegare un tal fatto si 
potrebbe ricorrere alla circostanza che le parti costitutive dell’u- 
rina, tanto la parte acquosa, quanto le materie escrementizie, pos¬ 
sono venire eliminate dal corpo per altre vie all’ infuori che per 
quella dei reni , per es : attraverso alla pelle insieme al sudore , 
attraverso alla mucosa del tubo digerente col vomito e colla diar¬ 
rea. Nonpertanto si danno anche dei casi di completa anuria, senza 
queste eliminazioni complementarie. Così B i e r m e r, narrando il 
sopra citato caso, dice che, siccome non avevano esistito nè per¬ 
sistenti diarree e soltanto dei sudori totalmente transitorii, bisogna 
ammettere che la quantità piuttosto copiosa di acqua ingerita du¬ 
rante l’anuria, sia stata eliminata dal corpo per la via della respi¬ 
razione polmonare e della perspirazione insensibile. Sia com’esser 
si vuole, quello che sta come certo si è che in questi rari casi i 
veri e proprii sintomi dell’ uremia possono mancare anche fino al 
momento della morte del malato. La spiegazione di questo fatto 
sorprendente è probabilmente riposta in che l’urea e gli altri pro¬ 
dotti dello scambio materiale che abbiamo ricordati di sopra pos¬ 
sono fino ad una certa quantità accumularsi nei tessuti del corpo 
non meno che nel sangue senza produrre perniciosi effetti , come 
pure che in quei casi che si riferiscono a malati gravi lo scambio 
materiale è pochissimo attivo e per conseguenza non vien raggiunto 
che tardi il limite dell’ accumulo innocuo e disgiunto da sintomi 
morbosi. D’altra parte però la rapida retrocessione di questi mate¬ 
riali nel sangue , quale possono produrla la energica cura diafore¬ 
tica (B a r t e 1 s 1. c. p. 122), può dar luogo ad un transitorio sovra- 
carico del sangue coi medesimi, e quindi allo sviluppo di sintomi 
nervosi uremici in questo periodo di tempo. Interessante è sotto 
questo rapporto anche ciò che riferisce il Bartels ( p. 122) di 
aver veduto cioè insorgere relativamente assai di rado l’uremia in 
caso di aumento dell’idrope. Probabilmente i prodotti dello scam¬ 
bio materiale in questione vengono depositati nei liquidi che si ac¬ 
cumulano in quantità sempre più copiosa nelle parti edematose ed 
in tal guisa vengono resi transitoriamente innocui per il circolo. 
Le analisi chimiche dimostrano (secondo Yo e t ed altri) che il con¬ 
tenuto di urea dei liquidi idropici è in questo caso copioso. 

Finalmente io voglio pure accennare brevissimamente alla circo¬ 
stanza che a tutti questi momenti, i quali possono determinare lo 
sviluppo dei sintomi uremici, e che entrano indubbiamente in linea 
di conto nei diversi e svariatissimi casi concreti, può aggiungersi 
un essenziale elevamento della temperatura del corpo, il quale può 
produrre delle più o meno spiccate modificazioni nei sintomi del- 
f alterazione esistente. E indubitato che un tale stato febrile, in 
ispecie allorché esso è molto intenso e persistente, può già da per 
se solo determinare la manifestazione di un complesso sintomatico 
più o meno somigliante ed anche transitoriamente perfettamente 
identico, a quello dell’uremia, e quindi trarre in errore, facendo 
credere che si tratti di quest’ultima affezione; oppure può accadere 
che il sopraggiungere di questa condizione febrile in un caso di 
leggiera affezione uremica, renda — per effetto della sua sola pre- 
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senza e senza il concorso di alcun’ altra alterazione essenziale — 
gravissimo il quadro morboso della medesima. L’elevamento della 
temperatura può manifestarsi in una maniera parossistica, oppure 
esser continuo e persistere per un tempo più o meno lungo. La sua 
importanza nell’uremia è riferibile unicamente all’eccessiva intensità 
della febbre. 

Dopo questa dettagliata esposizione dei sintomi più importanti 
della nefrite parenchimatosa acuta, studieremo ora il decorso della 
medesima in generale. 

Ora accompagnate da intensa febbre, ora disgiunte dalla mede¬ 
sima; raramente insieme a gravi sofferenze subiettive, più spesso 
in una maniera completamente inavvertita per i malati, i quali 
nella grandissima maggioranza dei casi molto o poco tempo prima 
erano stati affetti da una qualche altra malattia, per lo più infet¬ 
tiva, o che sono tuttora in preda alla medesima, insorgono le alte¬ 
razioni nei reni. Le conseguenze immediate delle medesime sono i 
disordini funzionali, i quali si rivelano per via di alterazioni nella 
quantità e nella composizione dell’orina. Allorché l’affezione renale 
è piuttosto grave e segnatamente se è accompagnata da febbre, si 
riscontrano, quali fenomeni ordinarli, inappetenza, disturbi della 
digestione, come pure vomito, non di rado fin d’adesso, e cefalea, 
ed inoltre, almeno nei bambini già grandicelli , si constata 1’ esi¬ 
stenza di una certa dolorabilità, spontanea o provocata soltanto 
dalla pressione, nella regione renale. 

Nei casi leggieri, il decorso della nefrite è completamente afebrile, 
oppure accompagnato soltanto da una moderatissima e passeggierà 
febbre, e tanto i disturbi relativi alla digestione che quelli locali 
non presentano che una modica intensità e si dissipano compieta- 
mente dopo pochi giorni o dopo una o due settimane. In queste 
circostanze il contenuto di albumina nell’orina è scarso, talvolta 
non vi esiste neppure continuamente, ma di tanto in tanto, per 
mezza giornata, segnatamente al mattino, e può anche* mancare 
del tutto per varii giorni. Oltre di ciò si trovano in detto liquido 
i cilindri jalini ed in iscarsa quantità anche quelli epiteliali ed i 
detriti di epitelio. L’ orina in questo caso non è affatto sanguino¬ 
lenta, o lo è soltanto in grado leggerissimo e solo transitoriamente. 
La diminuzione della quantità dell’orina non è mai considerevole 
in questi casi leggieri. Allorché non esistono che simili insignifi¬ 
canti anomalie è diffìcilissimo il determinare lo stato in cui si tro¬ 
vano i reni, e sopratutto poi riesce impossibile lo stabilire il giorno 
del principio della malattia. Nell’ ulteriore decorso suole manife¬ 
starsi un rapido miglioramento, che fa progressi di giorno in giorno, 
e non è se non raramente che si nota un leggiero e transitorio 
peggioramento. Il miglioramento è caratterizzato dalla scomparsa 
della febbre, nel caso che essa esistesse, dal completo ritorno del¬ 
l’appetito e dal ristabilirsi delle forze, non che dalla cessazione 
dell’anormale eliminazione delle parti costitutive dell’orina, cosicché 
questo liquido, precedentemenie torbido, diviene di giorno in giorno 
più chiaro ed aumenta la quantità del medesimo. Dopo che i sin¬ 
tomi morbosi hanno persistito per la durata di una fino a tre set¬ 
timane, tutto rientra in condizioni perfettamente normali. 

Nei casi di media gravezza i sintomi locali e non sempre anco 
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i generali, presentano un’intensità maggiore. Ciò dicasi per es. a ri¬ 
guardo dei dolori lombari, della cefalea e dei vomiti. Si sviluppa a 
poco a poco uno stato anemico, e segnatamente in talune parti del 
corpo che presentano per ciò una disposizione tutta speciale, si for¬ 
mano delle edemazie del tessuto cellulare sottocutaneo. L’ orina si 
mostra in tali casi oltremodo torbida e la quantità della medesima è 
notevolmente diminuita. Segnatamente dapprincipio, essa contiene una 
quantità piuttosto considerevole di sangue, e questo suo contenuto san¬ 
guigno, una volta che si è dissipato, torna a fare non di rado delle 
passeggiere comparse nella medesima. Anche il contenuto di albumina 
dell’orina può essere copiosissimo. Mancano però in questi casi le 
più gravi ed intense alterazioni, non esistono nè anuria, nè gravi 
edemazie, nè trasudamento nelle cavità sierose, nè intensa febbre 
e sopratutto mancano i sintomi uremici. Però presto o tardi , e 
precisamente dopo una settimana o due circa di un più grave de¬ 
corso. tutti i sintomi morbosi si mitigano e sotto il rapporto della 
loro intensità e dell’indole loro, divengono simili a quelli dei casi 
leggieri, e due o tre settimane dopo tutto è rientrato nelle condi¬ 
zioni normali, oppure forse persiste ancora per un certo tempo un 
leggiero grado di alburninuria e l’eliminazione di una scarsa quan¬ 
ti tà° di cilindri. 

Nei casi gravissimi finalmente, tutti quanti i sintomi si mostrano 
gi£ fino dapprincipio intensissimi. La febbre è altissima i dolori 
sono violenti e gravi i disturbi della digestione, e sopratutto poi è 
scarsissima la quantità dell’orina emessa, che si mostra pure oltre¬ 
modo sanguinolenta e contiene albumina in grandissima copia. Già 
fino dal principio di quest’albuminuria, od almeno quasi subito dopo 
lo sviluppo della medesima, si manifestano degli edemi che vanno 
rapidamente aumentando, hanno luogo dei versamenti nelle varie 
cavità sierose e vengono in iscena i penosissimi fenomeni che sono 
la conseguenza dei medesimi, specialmente relativi agli organi del 
l'espiro ed al cuore , ed insorge finalmente , accompagnato da piu 
o meno completa anuria, il complesso sintomatico dell’uremia. An¬ 
corché esistano tutti questi fenomeni però non è esclusa la possi¬ 
bilità di un graduale miglioramento , e dopo che la malattia ha 
durato per una o più settimane , presentando varie alternative di 
peggioramento e di miglioramento, quest’ultimo può divenire sta¬ 
bilmente progressivo, cominciando a mitigarsi le sofferenze subiet¬ 
tive e dissipandosi poi gradatamente ed a poco a poco anche i sin¬ 
tomi obiettivi. 

Un esito molto frequente di questi casi gravi però e la morte. 
La medesima avviene raramente nel principio dell’uremia , senza 
idrope, e prodotta dall’uremia e dall’intensa febbre. Per lo più que¬ 
st’esito si verifica dopo che la malattia dura già da una o due set¬ 
timane, in conseguenza dell’intensità e della diffusione dell’idrope, 
come pure di gravi accidenti uremici ; raramente in un’epoca molto 
più tardiva in seguito della grave alterazione della nutrizione gene¬ 
rale, della perdita di sangue e di albumina, e rispettivamente del¬ 
l’anemia che ne è la conseguenza, oppure in seguito di altri acci- 
denti. La causa prossima della morte è costituita dal rapido accre¬ 
scimento del versamento sieroso in una località importante (cavita 
pleuriche, pericardio, edema polmonare, edema della glottide, idio- 
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cefalo , ascite) , o da violenti accessi di convulsioni uremiche , il 
primo dei quali può già riuscire fatale per effetto dell’esaurimento 
e dell’arresto della respirazione, da persistente coma uremico, da 
eccessivi elevamenti iperpirettici della temperarura, che con nessun 
mezzo si riesce ad abbassare, da repentino collasso in seguito d'in¬ 
debolimento del cuore e da emorragia cerebrale. Oltre di ciò la 
morte può esser prodotta da gravi alterazioni di altra natura ine¬ 
renti alla malattia primitiva, e che non sono affatto o soltanto in 
piccola parte conseguenza della nefrite secondaria, quali per es: le 
affezioni flogistiche, tanto più se purulente, di taluni organi impor¬ 
tanti (meningite, pleurite, pneumonia, peri ed endocardite, larin- 
gostenosi, epatite, splenite), le profuse suppurazioni ed ascessi del 
tessuto cellulare, la gangrena di diverse parti e le esaurienti emor¬ 
ragie. 

Allorquando invece la forma gravissima della nefrite seconda¬ 
ria , non influenzata dai sintomi della malattia primitiva , tende 
al miglioramento , cessano completamente i gravi accessi di con¬ 
vulsioni uremiche , ed in ultimo anche i leggieri spasmi. La to¬ 
tale perdita della conoscenza e gli altri gravi sintomi cerebrali 
che avevano accompagnato quelli accessi, si dissipano prontamente 
od adagio adagio, e finalmente scompariscono del tutto ; lo stesso 
dicasi a riguardo dell’ arnaurosi, della sordità e dei vomiti, come 
pure della cefalea. A misura che aumenta di giorno in giorno la 
quantità di urina emessa , scompaiono anche V anasarca ed i tra¬ 
sudamenti sierosi , la testa e la lingua divengono adagio adagio 
sempre più libere , V appetito ritorna e diviene bentosto perfetta¬ 
mente normale, ed anche la temperatura del corpo rientra nei li¬ 
miti normali. L’urina è quella nella quale le anomalie persistono 
naturalmente per un più lungo periodo di tempo ; nonpertanto la 
urina diviene di giorno in giorno più chiara e più libera di albu¬ 
mina e si mostra più scarso anche il sedimento. Finalmente anche 
l’alburninuria scompare del tutto e soltanto un leggiero sedimento 
bianco-grigiastro, contenente alcuni cilindri ed epitelii, sta tuttora 
a testimoniare la preesistenza di una grave affezione renale. In ul¬ 
timo anche questo sedimento diviene insignificante ed invisibile ed 
il malato entra in piena convalescenza. La durata complessiva della 
nefrite è in questi casi raramente minore di quattro settimane, per 
lo più però oltrepassa le sei ed anche le otto settimane. 

Da quanto abbiamo detto fin qui si rileva come nel più gran nu¬ 
mero dei casi di nefrite parenchimotosa acuta sia lecito sperare 
1 ’ esito per guarigione , dopo che i fenomeni della malattia hanno 
persistito per un tempo più o meno lungo. La durata più lunga , 
cioè da uno a varii mesi ed anche più, sogliono averla quei gravi 
casi i quali avevano dato luogo a considerevoli tumefazioni idro¬ 
piche e nei quali erasi manifestata una pronunziatissima anemia. I 
casi più leggieri per contro possono guarire completamente dopo un 
decorso di pochissimi giorni. In generale i casi che assumono un 
andamento più grave sono quelli prodotti da scarlattina; essi sono 
inoltre quasi i soli che conducono all’idrope ed all’uremia. 

Rarissimo è l'esito in una affezione cronica dei reni. Già negli 
adulti la completa guarigione costituisce la regola, nei bambini poi 
un tale esito è ancora più frequente. Anche quando l’albuminuria, 
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che in tali circostanze è per lo più leggerissima — e la presenza 
della quale costituisce in tali casi quasi l’unica anomalia che pre¬ 
senta l’urina, per tutto il rimanente normale e che viene ordinaria¬ 
mente segregato in quantità normale — , aveva persistito per 6 o 
più mesi ed anche per qualche anno , la completa guarigione , e 
quindi anche la totale scomparsa di questa sostanza dall'urina, co¬ 
stituisce il fatto il più comune. B a r t e 1 s vide guarire compieta- 
mente un caso nel quale l’albuminuria si era protratta per la du¬ 
rata di 18 mesi, e Gerhard t dice che anche quando tutti quanti 
i fenomeni di una tale affezione cronica dei reni , consecutiva ad 
una flogosi acuta dei medesimi, hanno persistito per la durata di 
varii anni, possono poi dissiparsi completamente. Un altro di tali 
casi , riferentesi ad un individuo di 17 anni che era stato molto 
tempo prima affetto da scarlattina, è stato osservato da F i s c h e 1 
(Prag. med. Wochenschrift 1878. 33, p. 329 ). All’epoca nella quale 
fu pubblicato questo caso, l’affezione renale non era per anche del 
tutto scomparsa , quantunque durasse già da 9 mesi è che il pa¬ 
ziente fosse in eccellenti condizioni. Tali nefriti sono quasi esclu¬ 
sivamente dovute alla scarlattina: il Bartei s dice in modo espli¬ 
cito, che giammai gli è accaduto di vedere una nefrite cronica di 
origine difteritica. Le asserzioni contrarie debbono essere accolte 
con grande riserbo. 

A quando a quando invece accade di osservare, allorché l’albu- 
minuria e la cilindruria si sono già dissipate , una recidiva della 
nefrite parenchimatosa, per es: in seguito ad un intenso raffredda¬ 
mento. Questa possibilità impone la nececsità di raccomandare i 
maggiori riguardi, e per lungo tempo, per questi ammalati durante 
la convalescenza. Tali recidive possono manifestarsi tanto dopo i 
casi leggieri quanto dopo i gravi, tanto dopo quelli a decorso breve, 
quanto dopo quelli che ebbero una più lunga durata. Esse avven¬ 
gono per o più immediatamente dopo dissipatosi il primo accesso; 
raramente qualche tempo dopo. La transizione a questa recidiva 
la formano quei casi nei quali, dopo che 1’albuminuria è notevol¬ 
mente diminuita , compariscono di nuovo , e molto intensi , i sin¬ 
tomi iniziali , con o senza ematuria. D’ altra parte poi le vere 
recidive delle quali abbiamo fatto cenno adesso rappresentano la 
transizione a quei casi nei quali la vera e propria nefrite paren¬ 
chimatosa si sviluppa per due volte , nei quali però la seconda 
volta la medesima si manifesta come affezione primaria. Uno di 
tali casi è stato riportato da Zehnder nello Schweiz. Ztschr. f. 
Heilk 1862, II p. 418. La bambina, che forma il soggetto di que¬ 
st’ osservazione , ammalò di leggiera nefrite parenchimatosa^ due 
anni dopo la guarigione di una tale affezione. La recidiva può te¬ 
nere un andamento più grave che il primo accesso, essere susse¬ 
guita cioè per es : da idrope o da altri gravi accidenti, mentre la 
prima volta che tale affezione erasi sviluppata il decorso della me¬ 
desima non era stato così complicato. In questa guisa si compor¬ 
tarono per es : i fenomeni morbosi nel sopra citato caso di F o r- 
ster, nel quale, mediante accurate e ripetute ricerche, era stata 
constatata 1’ assenza dell’ albuminuria , allorché, accompagnato da 
intensa febbre , comparve nuovamente , e sotto una forma assai 
grave, il complesso sintomatico della nefrite parenchimatosa. Que- 
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sti casi eccezionali però non infirmano affatto la legge generale 

sanzionata dall’ esperienza, seconda la quale è lecito sperare una 

guarigione completa e duratura una volta che l’idrope e l’albumi- 
nuria sono totalmente scomparsi. 

Diagnosi. 

La nefrite parenchimatosa acuta non è difficile a riconoscere 
quando il Medico rivolga la propria attenzione all’urina, e quando, 
esistendo delle condizioni che possono far sospettare resistenza di 
un affezione renale, instituisca dei ripetuti esami dell’urina stessa 
Allorquando durante il decorso di una delle malattie che abbiamo 
enumerate parlando dell’ etiologia, o mentre esiste una febbre in¬ 
tensa e continua, od a seguito dell'azione di certe determinate so¬ 
stanze chimiche, si riscontra albuminuria od ematuria, ed il micro¬ 
scopio ci rivela inoltre la presenza di numerosi cilindri jalini nel- 
1 mina, la diagnosi è certa. Se poi a tutto ciò si aggiunga finalmente 
anche 1’ idrope , non è più possibile conservare alcun dubbio in¬ 
torno all indole della malattia, della quale ci troviamo in pre¬ 
senza. r 

Non ogni albuminuria però è prodotta dalla nefrite e può rite¬ 
nersi come un segno di quest’ ultima. Durante il decorso di molte 
malattie acute, infeziose, accompagnate da febbre intensa e da gravi 
alterazioni del respiro, si nota non di rado l’eliminazione di una 
piccola quantità, talvolta anche insignificante, raramente piuttosto 
considerevole, di albumina, e questo costituisce spesso l’unico sin¬ 
tonia della partecipazione dei reni alla malattia. Nonpertanto un 
paziente e sperimentato investigatore degli elementi morfologici 
dell’urina riesce talvolta a riscontrare anche in tali casi, uno od 
alcuni pochi cilindri jalini nella nubecola alquanto più pronunziata 
che nello stato normale. In tali casi non si usa far diagnosi di ne¬ 
frite perchè gli ora ricordati sintomi sono insignificanti e mancano 
per il solito gli altri segni caratteristici di quest’affezione: pur- 
tuttavia io non ritengo siccome giustificato a priori questo modo 
di procedere. Nello stesso modo che una volta riconosciuta la pre¬ 
senza^ di rantoli , anche scarsi ci crediamo autorizzati ad ammet¬ 
tere 1 esistenza di un catarro, ci sembra che il reperto di una leg¬ 
giera albuminuria , con cilindri e cellule epiteliali o con detriti 
delle medesime, come pure dopo che si sia potuto escludere il fatto 
di una pura stasi renale, giustifichi il sospetto dell’esistenza di un 
leggiero processo nefritico. Bisogna aver presente al pensiero il 
fatto generalmente ammesso che nei reni possono esistere, le une 
presso alle altre, delle parti sane e delle parti infiammate. Se dunque 
in reni del resto sani può esistere un intenso processo flogistico 
parziale , perchè si deve escludere la possibilità dell’ esistenza in 
essi di un processo consimile, ma più leggiero e prodotto da cause 
ugualmente leggiere? Conveniamo del resto che il sostenere in prin¬ 
cipio, la possibilità dell’esistenza di un tale processo, non ha alcuna 
importanza dal lato della pratica, e per conseguenza quando non 
esistano che questi leggieri e transitorii fenomeni morbosi possiamo 
continuare a dispensarci dal far diagnosi di nefrite parenchimatosa. 
Anatomicamente l’alterazione è appena apprezzabile, dappoiché nel 
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caso di morte in tali circostanze sonosi ordinariamente già prodotte 
delle alterazioni renali molto più intense di quelle che permisero 
di sospettare il principio dell’affezione. 

Non ammettendo il sopracennato principio e credendo che la pre¬ 
senza di albuminuria , di cilindri ecc. in scarsa quantità , unica¬ 
mente perchè in scarsa quantità, non ci autorizzi ad ammettere la 
esistenza di un’irritazione dei reni o di una leggerissima forma della 
nefrite parenchimatosa , ci troveremmo nell’ imbarazzo e non sa¬ 
premmo che cosa pensare a riguardo della presenza precisamente 
dei medesimi prodotti morbosi, prodotti assolutamente identici per 
quantità e qualità, quando i medesimi si riscontrano in uno stato 
apirettico all’ epoca caratteristica della nefrite scarlattinosa in un 
caso di scarlattina ; fatto questo che, mediante un accurato esame 
dell’urina, è stato in ogni tempo osservato nelle epidemie di scar¬ 
lattina, Basandosi sui medesimi fatti si deve forse diagnosticare una 
volta una leggiera nefrite ed un’altra volta un niente ? Può darsi 
che sieno dei focolaj morbosi del tutto insignificanti i quali , nel 
caso di straordinaria sensibilità dei reni per qualunque specie di 
processo morboso esistente nel corpo , mescolano all’ urina i loro 
prodotti, ma però tali focolaj debbono indubitatamente esistere. E 
se questi prodotti, anche in rarissimi casi, indicano il principio di 
una malattia che diverrà in appresso più intensa , non si può ne¬ 
gare, fino a che per l’avvenuto od il non avvenuto sviluppo della 
nefrite non si possa dimostrare la differenza, l’importanza che essi 
hanno a priori. 

L' importanza di questi prodotti, anche quando sono pochissimo 
appariscenti, aumenta allorché nell’urina essi sono in qnalsiasi modo 
frammisti al sangue. Ancorché la quantità di quest’ultimo sia tanto 
piccola da non produrre alcun cambiamento nel colorito dell’urina, 
nè alcun intorbidamento di questo liquido , ed ancorché 1’ esame 
del medesimo non dia luogo ad alcuna manifesta reazione dovuta 
alla presenza dell’albumina, ed ancorché sia unicamente dimostrata 
la presenza delle cellule rosse del sangue negli scarsi cilindri e 
cilindroidi renali o di globuli sanguigni rossi liberi nel liquido, la 
importanza del fatto non è minore, dappoiché la miscela del sangue 
nell’urina costituisce sempre un segno dell’ esistenza di un’ altera¬ 
zione non indifferente. E se le intense nefriti cominciano per 
solito con una copiosa ematuria, facilmente riconoscibile da chic¬ 
chessia, il principio di una nefrite limitata e di poca intensità può 
certamente esser caratterizzata da una forma ugualmente leggiera 
di emorragia , la quale può essere anche talmente insignificante 
da non potere essere constatata che coll’ajuto del microscopio. 

Bene inteso però che soltanto il complesso , la contemporanea 
presenza di tutti gli elementi anormali , sia pure in quantità mi¬ 
nima, può autorizzare il sospetto dell'esistenza di un insignificante, 
forse soltanto minimo , abortivo e rudimentale processo flogistico 
nei reni. Certo che se nell’urina, malgrado il più accurato esame, 
non si riscontra che una qualche traccia di sangue, o soltanto un 
poco di albumina o solamente qualche cilindroide, tanto più se in 
quantità minima , non saremo per questo autorizzati ad ammet¬ 
tere, almeno come certa, resistenza di un processo flogistico. 

La semplice albuminuria, e precisamente la semplice albuminuria 
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renale , nella quale 1’ albumina si mescola all’ urina nella località 
nella quale ha luogo la secrezione, può, sotto 1’ influenza di certe 
determinate condizioni, esistere anche in individui sani, e per con¬ 
seguenza non ha sempre il significato e l’importanza di un feno¬ 
meno morboso. Così per es : il Leube ( Yirch. Arch. LXXII, 
p. 145) in seguito di esami recentemente instituiti sulfurina di un 
gran numero di soldati, riscontrò che quella di taluni di loro (che 
però non erano costantemente gli stessi) conteneva delle tracce di 
albumina , e ciò più specialmente quando questi soldati avevano 
dovuto sopportare delle eccessive fatiche. Inoltre mi è noto un caso 
di albuminuria transitoria di grado elevatissimo, osservato in un 
corridore che cadde durante una produzione dopoché la tempera¬ 
tura del suo corpo era salita molto al di là di 40° C. È quindi sup¬ 
ponibile che l’aumento dell’attività muscolare, che ha luogo facil¬ 
mente nei bambini in conseguenza del continuo correre e saltare 
che essi fanno ordinariamente, sia capace di produrre talvolta una 
tale albuminuria fisiologica ; ed io ho potuto almeno constatarla in 
bambini convalescenti di nefrite scarlattinosa che , dopo la scom¬ 
parsa dell’albumina dall’urina, erano stati alzati dal letto e lasciati 
liberi di ritornare ai loro giuochi» Anche dopo gli accessi epilettici 
od eclamptici Demme (Jahrb. f. Kheilk. N. F. Vili, p. 127) trovò 
nei bambini, come M. Huppert negli adulti , transitoria e non 
leggiera albuminuria. La medesima si manifesta anche dopo i bagni 
ìreddi soverchiamente prolungati. Anche in seguito di fregagioni con 
sapone potassico, come pure in seguito di ogni altra intensa e pro¬ 
tratta irritazione della pelle, può riscontrarsi delfalbumina nell’u- 
rina d'individui del rimanente sani. Molti Antori hanno richiamata 
l’attenzione dei Pratici sulla presenza di un leggiero contenuto di 
albumina in lattanti ed in piccoli bambini sanissimi, ed a riguardo 
del medesimo sono tutti concordi nell’ammettere che esso non de¬ 
v’essere affatto ritenuto siccome anormale. Una statistica di questi 
casi, notati da Y i r c h o w per il primo , e basata sulle osserva¬ 
zioni di altri Autori unitamente ad un numero piuttosto conside¬ 
revole delle loro proprie, è stata presentata da M a r t i n e R u g e 
nella Ztschr. f. Gebhlfe u. Fraunkrankh, Yol. unico 1876 p. 294. 
Le loro ricerche si riferiscono unicamente a neonati. In questi tro¬ 
varono fino al 6° o tutt’al più all’S 0 giorno, in non pochi casi, al¬ 
buminuria, e ritennero la medesima come « 1’ estrinsecazione chi¬ 
mica del rapido sviluppo delle nuove funzioni vitali dopo la nascita ». 
Ad un identico risultato era venuto il Pollak (Jahrb. f. Kheilk. 
1869, N. F. IL p. 30), e con questi Autori concorda pienamente , 
per ciò che riguarda 1’ epoca e la durata dell’ albuminuria, anche 
il Netzei (Oest. Jbch. f. Pad. 1873. IY, p. 61): Parrò t e Ro¬ 
bin (Arch. génér. 1876 e Jbch. f. Khkde. N* F. IX, p. 453 ) so¬ 
stengono recisamente , di non aver mai riscontrato 1’ albuminuria 
nei primi giorni successivi alla nascita, in bambini sani, e negano 
pure, altrettanto recisamente, resistenza della medesima nel feto, 
alla quale aveva già accennato il Y i r c h o w. D’altra parte essi 
non videro mai mancare l'albumina nei neonati atrofici, ed il tor¬ 
bido secreto renale dei medesimrconteneva, oltre a quantità varia¬ 
bili di albumina, anche cilindri. Kjellberg, che determinò 
il Netzei a praticare le proprie ricerche, opina che la secrezione 
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dell’acido urico nei reni dei neonati , per effetto deir irritazione 
che esercita, in parte nella località nella quale si produce, ed in 
parte nel bacinetto renale, divenga la causa dell’albuminuria. Anche 
nei bambini già grandicelli, che emettevano un urina sedimento¬ 
sa , il Kjellberg potè riscontrare ripetutamente albuminuria , 
segnatamente dopo che i bambini avevano corso o saltato molto. 

E necessario conoscere tutte queste condizioni onde non rimanei 
sorpresi e non ammettere erroneamente V esistenza di una nefrite 
qualora accadesse di riscontrare in simili circostanze una certa 
quantità di albumina nelle urine. Del resto in varie di queste forme 
di albuminuria transitoria nei bambini sani, sono stati risconti ati 
anche taluni cilindri, e quindi fu ritenuto come possibilissimo un er¬ 
rore diagnostico, il confondere cioè questo stato con una nefrite. 
Dopo ciò che abbiamo detto di sopra appare inoltre pienamente giu¬ 
stificato il sospetto che sotto l’influenza di una piu intensa ed ener¬ 
gica azione delle ora citate cause dell’ albuminuria, possa talvolta 
svilupparsi anche una vera , quantunque leggiera , infiammazione 
parenchimatosa dei reni. A tale riguardo del resto v. M u 11 e 1 , 

Voi. II di questa stessa Opera, p. 188 e seg. 

Siccome la nefrite parenchimotosa è spesso caratterizzata , nel 

suo sviluppo, dall’emissione di un’urina sanguinolenta, è facile con¬ 
fondere con questa malattia dei casi di pura ematuria, segnata- 
mente renale. La presenza dei globuli rossi del sangue nell urina 
è sempre accompagnata da quella di una corrispondente quantità 
di plasma sanguigno nella medesima, e 1’urina sanguinolenta per 
conseguenza contiene sempre dell’albumina. L’osservazione clinica 
come pure l’esperimento (Cohnheim) c'insegnano che nel caso 
d’ infiammazioni un liquido ricchissimo di albumina abbandona 1 
vasi, ed è per conseguenza evidente che una miscela di sangue 
nelfurina normale non può fornire alla miscela che un modico con¬ 
tenuto di albumina. Anche le urine molto scure e nelle quali ab¬ 
bondano le cellule rosse del sangue, non contengono per il solito 
che poca albumina. Una coagulazione della fibrina dal sangue stra¬ 
vasato, costituisce la regola precisamente nel caso di nefrite, bic- 
come però la coagulazione suole avvenire già nell’interno della so¬ 
stanza renale, i coaguli non sono riconoscibili che coll ajuto del 
microscopio e possiedono la forma di cilindri urinosi. piu o meno 
regolarmente conformati e caratterizzati per via dell’inclusione di 
numerosissime cellule rosse del sangue , ed anche costituiti quasi 
esclusivamente da queste. Nonpertanto il numero delle medesime, 

• in confronto del numero delle cellule rosse del sangue libero, non 
è mai considerevole. Allorquando per conseguenza in un’urma che 
contiene un gran numero di cellule rosse del sangue e piccole quan¬ 
tità di albumiua , non si riscontrano affatto o soltanto in scarsis¬ 
simo numero i cilindri sanguigni, è difficile che la causa dell emor- 
sagia sia stata una nefrite. La presenza di più grossi e rispettiva¬ 
mente voluminosissimi coaguli sanguigni per contro dimostra eie 
la formazione dei medesimi ha avuto luogo nel bacinetto lurale o 
nelle porzioni delle vie urinarie situate al di sotto del medesimo. 
A seconda della quantità di sangue mescolata all urina e della e- 
razione subita dalla materia colorante del sangue, dopo la sua usci a 
dai vasi, per effetto del contatto di essa colle parti costituti! e del- 
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1 mina, il colorito di quest’ ultima può variare, anche nel caso di 

U a i n tro la So f H a a n :r SOdel l a lavatura di carne ed a rosso bruno 
forito Lnwin? U * e plccohss,me emorragie non alterano il co- 
lonto de l urina e non sono riconoscibili che coll’aiuto del micro¬ 
scopio, il quale rivela la presenza dei globuli rossi ilei sangue nella 
medesima. Nelle emorragie che avvengono nei bacinetti renali, quali 

n 28o7ToTb P6r 6S: ne i’ va J uol ° ( Un ruh, Arch. d. Heilk.’XIII, 

, U ° g0 Una meta morfosi della materia colo- 
ìante. Nell età infantile le emorragie renali hanno luogo più sne- 

npi n tUtte quelle malattie che sono anche causa della ne- 
fute, e per conseguenza nel caso di scarso contenuto di albumina 

in confronto del colorito fortemente sanguigno della medesima è 

sempre giustificato il sospetto che si tratti "soltanto di emacia 

er contro nel caso che nel liquido sanguinolento e contenente per 

,° una dlscreta quantità di albumina, esistono numerosi ci- 

eniteliaH '"«i a segaata “ ente P 01 lma grande quantità di cilindri 
fwìtnnró - deV ? far d >agnosi, oltreché di ematuria, anche di ne- 

nei bamhim hl ^m t0Sa ' L r ematuria senza nefrite si riscontra inoltre, 
nei bambini, nel caso di porpora, di scorbuto, di scrofolosi e nelle 

diverse alterazioni consecutive a quest’ultima e che decorrono ac- 
con Er^li m ° n Cr ° nÌCÌ ddle glandole linfatiche, come pure 

d * n ?n ,n oit e tubercolosa e di altre affezioni consimili, e quindi più 

Ifmrv'f 1 (h reneIla (K j e 11 b e r g , Oest. Jbch. f. Pad. 
1Ò7J IV, p. 51). Nelle regioni esotiche sonovi altre cagioni, segna¬ 
tamente parassitane, che determinano l’ematuria, la quale è assai 

fatH Ue £> te ’ n u 11 res ‘ oni .’ 11 Medìco che ha piena conoscenza di questi 
rii emSt ^ in ° gm Caso ’ ° per lo meno in ogni caso dubbio 

tto i ; o Ve -!'‘ C ^ rere allajut0 del microscopio, e sarà con- 

necessita di esaminare attentamente il sedimento della 
unnu raccoltosi in fondo al bicchierino da reagenti, per vedere se 

contenga, dei gobuli rossi del sangue e rispettivamente dei cilindri 
sanguigni. 


./f "‘‘“a no , n in . tu ]^ amanti quei casi cui il colorito dell’urina 
® d J deb ° le contenuto di albumina della medesima parlano decisa¬ 
mente a favore della miscela di sangue nell’urina stessa, si riesce 
a scuoprire la presenza delle cellule rosse del sangue in essa. Già 
da qualche tempo in qua è stata rivolta l’attenzione ad una forma 
morbosa, nella quale, insieme agli altri fenomeni, si nota che il 
paziente emette un’urina ricca di albumina e contenente al tempo 
stesso una grande quantità di materia colorante del sangue, mentre . 
però non si riscontra in detto liquido assolutamente alcuna cellula 
rossa del sangue A ne alcuna specie di elementi morfologici nefri¬ 
tici ma tutt al piu una piccola quantità di detriti molecolari. In¬ 
tendo qui parlare della così detta emoglobulinuria periodica o pa¬ 
rossistica di Lichtheim, il quale ha raccolti i casi di questa 
specie fin qui conosciuti, ed ha fatto avanzare notevolmente le no¬ 
stre cognizioni su tale argomento per mezzo di alcune nuove ed 
interessantissime osservazioni — una delle quali relativa ad un ra¬ 
gazzo di 13 anni — (Volkm. Sammlg. klin. Vort. N.° 134 , 1878 ). 

L urina assume il colorito rosso-bruno uniforme che in essa si ri¬ 
scontra, per la ragione che la materia colorante del sangue (emo- 
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globulina e metaglobulina) vi si trova allo stato di soluzione. Tale 
urina è ordinariamente acida ed ha un peso specifico moderato. Ciò 
che presenta di particolare questa malattia si è che relirninazione 
del sangue non ha luogo che in una maniera parossistica. L'accesso, 
che si ripete più o meno frequentemente e che è a preferenza, per 
quanto sembra, cagionato da un raffreddamento della superfìcie cu¬ 
tanea, non ha per il solito che una breve durata, — un giorno o 
poco più. All’ infuori dell’ epoca degli accessi , 1’ urina è normale. 
Nei casi fin qui conosciuti, il numero dei quali si è recentemente 
accresciuto di un nuovo osservato e riferito da Koberte Kiis- 
sner (Beri. klin. Wochschr. 1878 N.° 43) questa particolare eli¬ 
minazione si protrasse in parte per la durata di varii anni. Per lo 
più si mostrarono affetti da tale malattia individui del sesso ma¬ 
schile. Nei casi di supposta ematuria adunque si deve avere in 
mente anche la possibilità che si tratti di un’ emoglobulinuria, la 
diagnosi della quale viene essenzialmente facilitata dall’esame spet¬ 
troscopico , ed è necessario che il Medico conosca tutte le parti¬ 
colarità relative a quest’affezione, onde poterla prontamente e con 
sicurezza distinguere da una nefrite accompagnata da ematuria. 
Anche in conseguenza di certi avvelenamenti, ed in particolar modo 
di quello per acido arsenioso, ha luogo la secrezione di un’urina 
contenente ematina. 

Grandissima difficoltà presenterebbe la distinzione fra una nefrite 
parenchimatosa acuta ed una cronica , qualora quest’ ultima fosse 
rimasta latente fino all’insorgenza di un’emorragia renale. Non esi¬ 
sterebbe affatto una differenza essenziale nei prodotti morbosi. E ciò 
che potrebbe stabilirsi in modo certo sarebbe resistenza dell’emorra¬ 
gia; quanto al rimanente del diagnostico rimarrebbe incerto; ameno 
che degli esatti criterii per il diagnostico differenziale ci venissero 
forniti dall’anamnesi. Anche l’anemia di grado assai pronunziato, 
col colorito pallido-cereo particolare della nefrite cronica, qualora 
fosse stata osservata già molto tempo prima dell’emorragia, par¬ 
lerebbe in favore dell’esistenza della forma cronica e contro quella 
della forma acuta della nefrite. Nonpertanto la questione relativa 
all’esistenza del processo cronico, non ha una grande importanza 
pratica, inquantochè, siccome abbiamo già detto di sopra, la ne¬ 
frite parenchimatosa acuta, quando non uccide, termina quasi senza 
eccezione con la guarigione completa e non è che rarissimamente 
susseguita da uno stadio cronico ; e d’altra parte poi le forme cro¬ 
niche della infiammazione dei reni, ad eccezione del solo rene lar- 
daceo, sono rarissime nell’età infantile e per conseguenza non è se 
non in casi eccezionalissimi che può aver luogo 1’ errore diagno¬ 
stico in questione. Non si avrebbe quindi quasi mai l’occasione di 
osservare la combinazione di un’emorragia renale colla nefrite in¬ 
terstiziale. Ed altrettanto raramente accadrebbe di osservare la 
nefrite acuta , che stiamo attualmente studiando , svilupparsi da 
una nefrite parenchimatosa cronica. La possibilità di una tale com¬ 
binazione però , non può certamente venir negata a priori. Final¬ 
mente il Bartels non vide mai la nefrite cronica succedere 
al rene lardaceo , o per lo meno mai quando la degenerazione 
lardaceq era assai pronunziata. La diagnosi di un tale stato do¬ 
vrebbe basarsi in parte sui segni del rene lardaceo , ed in parte 
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sui momenti causali della nefrite acuta. Probabilmente tale diagnosi 
non rimarrebbe lungamente incerta, inquantochè l’autopsia ci for¬ 
nirebbe sufficienti criterii per venire in chiaro delle vere condi¬ 
zioni esistenti. Da quanto abbiamo ora detto si rileva che l’idrope 
renale e l’uremia parlano, nell'età infantile, quasi senza eccezione, 
a favore dell’esistenza di una nefrite acuta. Delle difficoltà possono 
presentarle soltanto quei rari casi nei quali, fino all’insorgenza dei 
più gravi sintomi morbosi, 1’ urina si era presentata libera da al¬ 
bumina ed era stata segregata in quantità considerevole. Probabil¬ 
mente però un nuovo esame dell’urina, praticato all’epoca del grave 
quadro morboso, ci metterebbe in grado di diagnosticare la nefrite, 
oppure , nel caso che nel frattempo si fosse manifestata l’anuria , 
questa ci rivelerebbe il modo in cui stanno realmente le cose. Sic¬ 
come è facile comprendere, oltre che nelle circostanze adesso ac¬ 
cennate, potrebbero presentarcisi delle serie difficoltà diagnostiche 
soltanto nei casi di nefrite primitiva ed indipendente , oppure in 
quelli nei quali per es : un esantema scarlattinoso o del e corri¬ 
spondenti alterazioni locali, non poterono essere osservate — casi 
questi che sono ugualmente rarissimi. 

La diagnosi dell’etiologica di un caso di nefrite nel quale il Me¬ 
dico sia chiamato soltanto tardi, senza che possa quindi avere avuto 
l'opportunità di osservare il quadro morboso pregresso, non appar¬ 
tiene a questo Capitolo, ma a quelli nei quali sono trattate le di¬ 
verse affezioni primitive. Del resto allorché esistono idrope ed ure¬ 
mia non può essere quasi questione che di scarlattina o di difteria. 

Prognosi. 

La prognosi della nefrite parenchimatosa acuta , trattandosi in 
essa di un’ alterazione ordinariamente secondaria, dipende per la 
più gran parte della natura e dal carattere dell’affezione primitiva. 
In parte essa è prodotta dai disordini locali e generali ulterior¬ 
mente determinati da quest’ultima ; è poi probabile che le affezioni 
nofritiche presentino un carattere diverso a seconda della diversità 
delle alterazioni primitive. Così per es: sembra che la nefrite scar¬ 
lattinosa sia molto più grave di quella che tien dietro al tifo ri¬ 
corrente. Inoltre anche qui, come dovunque, i singoli casi di cia¬ 
scuna forma della nefrite si distinguono essenzialmente gli uni dagli 
altri per la diversa gravità delle loro alterazioni anatomiche, e fun¬ 
zionali, ed in conseguenza di ciò anche per la diversa loro influenza 
sulle condizioni individuali del malato. Finalmente le influenze epi¬ 
demiche apportano delle notevoli modificazioni tanto nello sviluppo, 
quanto nel decorso e nell’esito della nefrite. 

A ragione la nefrite la più temuta è quella che tien dietro alla 
scarlattina. Dopo nessuna malattia, essa termina tanto frequente¬ 
mente colla morte, come quando tien dietro alla scarlattina. Nel caso 
di difteria, di morbillo, di vajuolo, di pneumonia, di tifo, l'esito 
letale dovuto alla nefrite consecutiva, costituisce un fatto eccezio¬ 
nale ; nel caso di scarlattina invece vediamo soccombere in quasi 
tutte le epidemie un gran numero di malati a seguito della succes¬ 
sione morbosa in questione. É da notare poi che i malati che soc¬ 
combono , non sono soltanto quelli che si mostrarono più grave- 
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mente affetti durante il pregresso periodo esantematico, e che es¬ 
sendo già esauriti da numerose e gravissime alterazioni locali non 
erano più in grado di prosentare alcuna resistenza alla nefrite in¬ 
sorta per ultima ; ma bensì anche dopo una scarlattina leggeris- j 

sima , a decorso completamente afebrile o quasi , può svilupparsi 
una nefrite gravissima ed uccidere il malato in pochissimo tempo. 

Per conseguenza, tutte le volte che esiste una nefrite scarlattinosa, ; 

la prognosi è incerta; ogni affezione di questo genere, anche se in 
apparenza leggerissima, può tutto ad un tratto aggravarsi , e per 
effetto dell’enorme idropisia, dell’anuria, od in qualche altra guisa, 
può condurre il malato al sepolcro. 

Allorché la nefrite, come affezione secondaria, non è complicata 
da altre essenziali alterazioni locali, capaci di divenire di per loro 
stesse la causa dell’esito letale, la morte avviene quasi unicamente 
a seguito dell’eccessiva diminuzione dell’attività dei reni. In con¬ 
seguenza della diminuzione della secrezione orinaria diviene sempre 
più pronunziato e più grave l’idrope esistente e dà luogo a consi¬ 
derevoli trasudamenti che ledono grandemente la funzionalità del 
cuore e degli organi del respiro , e fra i quali il più pericoloso e 
temibile è il versamento nella cavità del pericardio, oppure viene 
in scena il complesso sintomatico dell’uremia, o accade che questi 
due gravissimi stati insieme combinati uccidano prontamente l’infer¬ 
mo. L’idrope e l’uremia sono le porte per le quali entra il più di fre¬ 
quente la morte nel caso di scarlattina, dopoché il periodo esantemati¬ 
co, ed i numerosi pericoli ad esso inerenti, era stato già superato. 11 
semplice anasarca è quello che permette il prognostico più favo¬ 
revole, anche quando 1’ edema sia molto intenso e diffuso. Essen¬ 
zialmente più grave e pericoloso diviene il decorso della malattia 
una volta che hanno avuto luogo dei trasudamenti nelle cavità del 
corpo, e nel caso di edema polmonare e della glottide, 1’ esito le¬ 
tale è pressoché inevitabile. Gli accidenti cerebrali, i quali si ma¬ 
nifestano durante l’idrope od anche indipendentemente da questo, 
sebbene rappresentino sempre un sintoma assai serio , non sono 
troppo allarmanti quando non hanno che una modica intensità , 
tanto più poi quando si dissipano con prontezza. I più intensi ac¬ 
cidenti dell’ ora ricordata specie , e non soltanto le violente con¬ 
vulsioni , le quali possono divenire causa di una morte repentina 
ed inattesa, ma più specialmente i continui delirii, gli accessi di j 

manìa , il coma persistente , anche senza, ma in special modo se 
associati ad intensa febbre, per contro aggravano notevolmente il : 

prognostico. Il pericolo principale inerente a questi gravi sintomi 
morbosi, è però sempre costituito da che, fino a che essi persi¬ 
stono, subisce per il solito un nuovo e straordinario indebolimento 
l’attività secretoria dei reni. Quando invece la quantità dell’ urina 
segregata aumenta, ed in particolar modo quando un tale aumento 
non ha luogo con soverchia lentezza , di guisa che al malato , il 
cui cervello va divenendo a poco a poco libero, si possono di nuovo 
somministrare delle sufficienti quantità di alimento, anche i sin¬ 
tomi più gravi si dissipano per il solito prontamente e compieta- 
mente. 

Neppure nelle circostanze più gravi il Medico deve disperare. 

Fino a che ogni speranza non è manifestamente perduta, fino a 
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che la temperatura, il polso, la respirazione e certi fenomeni lo¬ 
cali , non hanno oltrepassato il limite massimo di loro gravezza 
non si deve fare una prognosi assolutamente infausta. Ogni Medico 
alquanto occupato avrà veduto certamente entrare in convalescenza 
dei malati idropici , per i quali ogni speranza di guarigione sem¬ 
brava perduta. E per ciò che riguarda l’anuria, Deininger ha 
veduto e pubblicato (D. Arch. f. klin. Med. 1870. VII, p. 587) un 
caso, unico nel suo genere, relativo ad un bambino di 5 anni %, 
affetto da nefrite scarlattinosa , nel quale la completa anuria , si 
protrasse per olio giorni . Durante la medesima la pelle di varie 
parti del corpo, e specialmente quella del volto, si cuoprì, per la 
durata di un giorno circa (mentre l'aria espirata e la traspirazione 
cutanea esalavano odore urinoso) di granulazioni di urea , e dopo 
che questo fenomeno si fu dissipato, la guarigione avvenne rapida 
e completa. Quest’osservazione è tanto più interessante inquantochè 
il Bartels non avea mai osservata la guarigione di alcuno dei 
malati nei quali l’arresto della secrezione urinaria era stata com¬ 
pleta ; ed anche nel caso di Bienner, citato a pag. 290, il ma¬ 
lato finì per soccombere in seguito di uremia. Nel caso di Pisano 
(Jahrb. f. Ivdrheilk. N. F. XI. p. 349) l’esito della malattia — ne¬ 
frite scarlattinosa, con anuria completa , protrattasi per dieci giorni , 
senza idrope — è rimasto sconosciuto. (Incidentalmente accenne¬ 
remo qui anche al caso , propriamente non appartenente a questa 
categoria, e del resto appena credibile, di V h i t e 1 a w (Lancet 1878, 
Yol. II. 13, 39 Sept.) relativo ad una pretesa quasi completa anuria, 
protrattasi per 25 giorni , che si sarebbe sviluppata 11 settimane 

dopo la scarlattina , con urina libera di albumina e susseguita da 
guarigione. 

In tutte quante le circostanze dobbiamo ritenere come stabilito, 
e questa regola vale per tutti i casi di nefrite parenchimatosa acuta, 
qualunque sia la causa della medesima, che quando si è potuto evitare 
la morte, la guarigione avviene entro un periodo di tempo relati¬ 
vamente assai breve. Le recidive sono rare, e per lo più non av¬ 
vengono che quando sono stati trascurati i precetti terapeutici più 
elementari, ai quali è naturalmente necessario di attenersi rigoro¬ 
samente, anche nei casi apparentemente leggieri. 

In generale la prognosi della nefrite è più favorevole nei bam¬ 
bini che negli adulti , dappoiché i momenti causali possono venir 
rimossi più facilmente che in questi. L’esistenza di affezioni cro¬ 
niche di qualsiasi specie , e segnatamente degli organi della cir¬ 
colazione e della respirazione , aggravano essenzialmente il pro¬ 
gnostico. 

Terapia. 

La molteplicità delle cause della nefrite parenchimatosa acuta , 
fa sì che non sia possibile indicare altre regole profilattiche gene¬ 
rali , tranne quelle che valgono ad evitare l’azione di questi mo¬ 
menti causali, oppure ad intraprendere l’opportuna cura dei mede¬ 
simi, una volta che la loro azione si è già spiegata. Il primo degli 
ora accennati intenti è più specialmente importante allorché esi¬ 
stono delle epidemie , nelle quali si sa che i reni vengono affetti 
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con predilazione speciale, oppure quando si ha ragione di temere 
un’affezione dei medesimi, in conseguenza di una disposizione ere¬ 
ditaria nella famiglia. Quest’ ultima circostanza deve avere un’ in¬ 
fluenza sull’ intensità e sul pericolo dell’ affezione renale , per lo 
meno quando si tratta delle solite cause infeziose , per la ragione 
che ne caso di più lunga durata e di maggiore intensità della ma¬ 
lattia, anche il contagio che irrita i reni potrebbe venir segregato 
per un tempo più lungo e riuscire più attivo. Si potrebbe quindi 
attendersi che quando l’intensità e la durata dell’affezione primi¬ 
tiva venisse mitigata e rispettivamente abbreviata, mercè un’adat- 
tata cura, rimanesse attenuata anche l’irritazione, alla quale sono 
soggetti i reni. Siccome le malattie che determinano lo sviluppo 
de fi a nefrite sono per la più gran parte accompagnate da febbre , 
ed anche da febbre intensa, e siccome oltre a ciò anche il consi¬ 
derevole elevamento della temperatura del corpo esercita già da 
per se stesso una perniciosa influenza sulle condizioni anatomiche 
e sulla funzionalità dei reni, chiara apparisce l’imprescindibile ne¬ 
cessità , sotto il rapporto profilattico , di cercare, di mitigare in 
una maniera continua f intensità della febbre , e quando ciò sia 
possibile , di troncarla al più presto. Questo scopo, si deve procu¬ 
rare di raggiungerlo mercè 1’ uso di quei compensi che non eser¬ 
citano di per loro stessi un’ azione irritante sui reni. Si evitino 
per conseguenza, o per lo meno si usino con molta circospezione, 
quei medicamenti che sono capaci di produrre V albuminuria , se¬ 
gnatamente quando si sa, o si è potuto scuoprire 1 esistenza di una 
speciale disposizione all’albuminuria sia spontaneamente., sia sotto 
l’azione dei relativi medicamenti. Ciò che.ora ho detto è riferibile 
più specialmente all’acido carbolico ed all acido salicilico, dei quali 
non dovrebbero mai somministrarsi delle alte dosi , tanto più in 
una volta, quando esiste il pericolo dello sviluppo di una nefrite. 
Ciò dicasi a tale riguardo anche dei bagni freddi , i quali inoltre, 
anche tenuto conto della possibilità di un collasso per effetto della 
loro troppo energica azione sull’attività del cuore, meritano in quelle 
alterazioni infeziose, una fiducia molto minore che i bagni tiepidi, 
frequentemente ripetuti, e le fornente umide.. Sopratutto poi non si 
debbono mai immergere nel bagno freddo i bambini molto sensi¬ 
bili e paurosi. 

Una questione importante, per riguardo della nefrite, e relativa 
più specialmente alla cura della scarlattina, è quella di sapere se 
in essa sia indicata in tutte quante le circostanze una cura idro¬ 
terapica , oppuro no. È stato infatti sostenuto da molti che una 
cura idroterapica, intrapresa nel principio della scarlattina , qua¬ 
lunque sia 1’ intensità della febbre che 1’ accompagna , possa non 
solo guarire in modo certo e completo la malattia, ma prevenire 
altresì lo sviluppo della nefrite consecutiva. Se questo fatto fosse 
vero, potrebbe ritenersi siccome un importantissimo risultato tera¬ 
peutico, dappoiché la nefrite può svilupparsi con intensità straoidi¬ 
naria e cagionaro la morte anche nei più leggieri e piu normali di 
scarlattinar In ogni caso sarebbe sempre di grandissimo vantaggio 
il potere ottenere una diminuzione essenziale dell intensità della 
nefrite. Disgraziatamente però, stando ai resultati della mia espe¬ 
rienza , sembra che quest’ asserzione manchi di ogni solida base. 

Geriiardt — Malattie dei bambini — à ol. IV, Parte III. 10 
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Sono stati pubblicati dei casi nei quali ad onta di una cura idrotera¬ 
pica la più razionale nel periodo eruttivo, si manifestò più tardi un 
idrope gravissimo ed anche mortale; ed anche le mie proprie os¬ 
servazioni parlano contro alla giustezza delle sopraccenate asser¬ 
zioni. Probabilmente le medesime sono basate sopra osservazioni 
fatte in epidemie di scarlattina molto benigna, nelle quali i singoli 
casi tenevano un andamento mite e così si potè farsi delle illu¬ 
sioni sui resultati della terapia. Siccome è facile comprendere, ciò 
che abbiamo detto adesso , vale anche per le altre malattie , 'che 
sono spesso accompagnate da nefrite. In ogni caso riesce utile pre¬ 
scrivere i bagni ai bambini febbricitanti. Da che uso di far fare 

scarlattina, almeno un bagno 
al giorno, nel caso di febbre alta, tiepido o piuttosto fresco, e nel 
caso che la febbre sia mite o manchi , un po’ più caldo od addi¬ 
rittura caldo, io credo di aver notato che la nefrite è, se non pre¬ 
cisamente più rara, per lo meno più leggiera che il passato. B a - 
ginsky ( D. Ztschr. f. prakt. Med. 1874, p. 172) consiglia di 
asciugare subito e bene , dopo il bagno tiepido, la pelle dei bam¬ 
bini affetti da intensa febbre, di ungerla quindi con lardo e met¬ 
tere poi i bambini in letto cuoprendoli leggermente. Nel periodo 
di declinazione della febbre si deve cercare di pruomovere fra il 
bagno, che dev’ esser sempre più caldo, e 1’ unzione, una leggiera 
diaforesi, per un pajo d’ ore circa , e naturalmente bisogna guar¬ 
dare, durante tutte queste manovre, di non scuoprire i malati senza 
bisogno e proteggerli dai raffreddamenti. West, attenendosi al 
noto metodo di Schneemann ( Heilg. des Scharlach. Hanno¬ 
ver 1848) prescrive delle frizioni con grasso da farsi due volte al 
giorno ai malati di scarlattina , ed una volta ai convalescenti ; a 
questi ultimi fa fare un bagno caldo alla sera , e quindi la frega¬ 
gione. Egli si loda moltissimo di questo metodo, che secondo il suo 
inventore preverrebbe lo sviluppo di qualsiasi malattia consecutiva- 
il che però non è confermato dai fatti. ’ 

Siccome è facile comprendere lo scopo che tutti questi metodi 
profilattici hanno a comune , si è quello di scaricare preventiva¬ 
mente, e per conseguenza quanto più efficacemente è possibile, at¬ 
tivando le lunzioni della pelle, la circolazione dei reni, e prevenire 
in tal guisa l’infiammazione dei medesimi. L’identico intento si ha 
in mira di ottenere colla raccomandazione di tenere sempre in un 
letto caldo, anche un convalescente di scarlattina apiretico, per lo 
meno fino alla metà del periodo critico per la scarlattina, vale a 
dire fino al termine della terza settimana, e di evitare di esporre 
la pelle del medesimo ai raffreddamenti. Mantenendo costantemente 
ed uniformemente calda la pelle, si evita il pericolo di quelle flus¬ 
sioni ai reni che potrebbero esser prodotte da un repentino raffred¬ 
damento della pel e stessa, tanto più facilmente inquantochè i reni 
rappresentano in questo periodo i « loci minoris resistentiae ». V. 
R o s e n t h a 1 , Beri. kl. Wochschr. 1872 , N.° 38 e M e i 11 e r , 
Arch. f. exper. Path. 1873. I, p. 429. Nei reni sani ,. tanto più 
quando si tratta d’ individui robusti, queste congestioni non pro¬ 
ducono effetti perniciosi. In essi 1’ aumento della pressione viene 
immediatamente compensato da un aumento della secrezione. Ben 
altrimenti si passano le cose quando si tratta di reni già indebo- 
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liti, nei quali una congestione verso le parti interne, cagionata da 
un intenso raffreddamento della pelle , può dare il segnale dello 
sviluppo di una flogosi che fin allora forse (v. alla pag. 252) avrebbe 
potuto evitarsi con un'adattata profilassi. 

Con ciò però non intendiamo affatto di dire che attenendosi ad 
un metodo , secondo il mio avviso , razionale , informato a questi 
principii , si possa evitare sicuramente lo sviluppo della nefrite , 
anche in quei casi , nei quali delle cause interne ed inamovibili 
(come nella scarlattina o nella difteria l’ipotetica eliminazione della 
materia infeziosa) contribuiscono inevitabilmente allo sviluppo della 
medesima. Esse però rappresentano il più importarne fra i momenti 
etiologici della nefrite. Dalla mancanza o daH’insuffìciente sviluppo 
di queste condizioni individnali dipende essenzialmente se in due 
casi, di uguale intensità e che tengono un andamento identico, la 
nefrite secondaria non si manifesta in uno di questi, o se fra tutti 
i bambini di una stessa Famiglia uno solo rimane risparmiato da 
tale affezione , mentre ne ammalano gli altri , e se ad una grave 
scarlattina e ad una grave difteria non tien dietro che una leggiera 
affezione renale, e forse ad onta che al paziente non si sia avuto 
alcuno dei riguardi necessarii per prevenirla. È sommamente pro¬ 
babile che per effetto delle nostre opportune prescrizioni , abbia 
luogo in ogni caso un’influenza su questa disposizione, forse con¬ 
genita ed intimamente inerente all’individuo, come in realtà è ri¬ 
sultato provato con tutta la certezza possibile , in talune singole 
osservazioni. Fino a tanto che però non ci saremo fatti un con¬ 
cetto razionale di queste condizioni e possederemo delle idee esatte 
intorno alla natura delle medesime , non potremo neppure avere 
una prova assolutamente certa dell’utilità profilattica dei metodi e 

dei compensi usati a tale intento; 

Per ciò che riguarda la cura della nefrite, dobbiamo nella stessa 
regolarci a seconda dei fenomeni che accompagnano il suo svi¬ 
luppo , attenendoci sempre però alle massime terapeutiche prece¬ 
dentemente esposte. Si debbono assolutamente proscrivere tutti i 
rimedii o metodi, capaci di cagionare un aumento dell'iperemia flo¬ 
gistica dei reni; per contro dobbiamo adoprarci per scaricare quanto 
più sia possibile i reni. Allorché nel principio della nefrite esiste 
la febbre, si deve combatterla coi bagni tiepidi ripetuti con mag¬ 
giore o minore frequenza a seconda dell’intensità della febbre stessa, 
e cogl’impacchi umidi. Se questi compensi si mostrano insudicienti, 
si prescriva inoltre 1,0-1,5 gr. di chinino per giorno, a dosi re¬ 
fratte. Allorché esiste al tempo stesso un insolito aumento della 
frequenza del polso, si può ricorrere anche alle moderate dosi di 
digitale. Allorché la febbre persiste , ma più mite , si deve conti¬ 
nuare l’uso degli accennati rimedj nella stessa guisa od in una con¬ 
simile. Oltre di ciò dobbiamo adoprarci per promuovere una mo¬ 
derata diaforesi, in particolar modo dopo che la febbre si è dissi¬ 
pata. Le moderate emorragie renali cedono ordinariamente a questa 
terapia semplice, cosicché sarebbe superfluo usare altri compensi 
per combatterle. In caso di bisogno si può ricorrere all ergotina, 
per uso interno o per injezioni sottocutanee. Per calmare i vomiti 
si ricorre all’ uso dei narcotici adattati ai bambini , come pure a 
quello delle pillole di ghiaccio; per combattere la cefalea e lo stato 
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di eccitamento si prescriva l’applicazione eli compresse bagnate in 
acqua fredda, sul capo. Nel caso che le forze del bambino sieno de- 
presse, che esso si mostri anemico ed anche insolitamente pallido 
e indicato un regime ricostituente , e più specialmente 1’uso del 

latte, utile anche per la sua azione diuretica, somministrato da solo 

ed in una qualche adattata mistura. 11 bambino deve bere snes^o 
non pero soverchiamente, onde non disturbare la digestione. B a r- 
t el s sconsiglia l’uso del caffè e del thè, a cagione dell’ irritazione 
che queste sostanze esercitano sui reni. Permesso invece è 1’ uso 
de vino rosso, specialmente quando si tratta di bambini deboli. 
All infuori di quelli ora accennati, non si debbono usare altri com¬ 
pensi quando esiste una nefrite semplice. Trattandosi di bambini 
robusti, si può tutto al più ricorrere, in caso di bisogno, ad una 
sottrazione locale di sangue dalla regione renale, allorché essa 
Sia indicata, dall’ esistenza d’intensi dolori, che non si poterono 
far cessare in alcun’ altra maniera. 

Allorquando 1’ ulteriore andamento del male è benigno la febbre 

si mitiga e finalmente scompare del tutto , cessano i dolori renali 

e 1 urina non contiene sangue, basta ordinariamente far stare il 

bambino in letto, fargli fare ogni giorno un bagno caldo e tenerlo 

ad una dieta regolare. I medicamenti non sono in tali circostanze 

necessari:. Una blanda cura diaforetica, tenendo sempre il bambino 

in letto, dev esser continuata fino a tanto che l’urina contiene del- 
1 albumina. 


Se ad onta dell’uso energico dei refrigeranti e dei revulsivi re¬ 
nali si manifesta 1 idrope, ed ha luogo in tali circostanze un con¬ 
siderevole aumento dell’albumina e del sangue nell’urina insieme 
ad una rapida diminuzione della quantità di quest’ultima’, bisogna 
affrettarsi — perchè in questi casi iperìculum est in mora — ^ri¬ 
correre ad altri compensi. Il da farsi non ci deve venir suo-o-erito 
soltanto dallo stato presunto dei reni , ma bensì anche irT narti- 

colar modo dalle condizioni della temperatura del corpo e della ro¬ 
bustezza dell’ organismo. 

Allorché la febbre , come accade più specialmente nel caso di 
precoce idrope scarlattinoso, è tuttora alta ( H. calidus di B o r- 
s. 1 e r i ) e più o meno continua, lo stato delle forze e della nutri¬ 
zione buono , allorché il polso è duro e non straordinariamente 
frequente, per cui non è ammissibile un indebolimento del cuore 
e 1 ematuria considerevole, allorché inoltre esistono intensi do¬ 
lori. nella regione renale, è razionalissimo intraprendere una cura 
decisamente antiflogistica, per combattere l’intenso processo flogi¬ 
stico che costituisce la causa fondamentale di tutti questi feno¬ 
meni. Si faccia allora una generosa sottrazione locale di samum 
dalla regione renale. Nei piccoli bambini si applichino 2 a 4 mi- 

8 in detta regione , oppure un nu¬ 
mero di coppe scarificate sufficiente per ottenere il medesimo ef¬ 
fetto. Quando la sottrazione sanguigna è assolutamente indicata 
dalla presenza dei fenomeni sopra ricordati, non bisogna peritarsi 
dal ricorrere ai mezzi più energici per ottenerla; in talune circo¬ 
stanze un salasso ha resi dei segnalati servigi anche nei piccoli 
bambini. \V e.s t (Hind.erkkh. 5 ed. trad. di H e n o c h) raccomanda 
di cavare, nei bambini di 5-G anni, 100 grammi di sangue, ed an- 
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che più, dalla vena del braccio; Romberg (Schw. Jahrb. 10 
p. 60) salassò perfino un bambino di 2 anni. Io credo che questa 
pratica sia di preferenza indicata in quei casi nei quali , insieme 
ai sintomi sopra enumerati , esistono al tempo stesso anche dei 
gravi fenomeni cerebrali, e per conseguenza si abbia ragione di 
temere già in questo primo periodo della malattia, lo sviluppo di 
accidenti uremici. Allorché , nei casi molto gravi , quest energico 
compenso curativo non produce l’effetto desiderato, neppure quando 
si sia creduto conveniente di ripeterlo ancora una volta , ci sen¬ 
tiremo almeno tranquilli di aver fatto tutto ciò che era possibile 
sotto questo rapporto, ed i malati non si trovano, dopo questi ten¬ 
tativi, in condizioni peggiori di altri, meno robusti (ino dapprincipio, 
e nei quali il minacciante indebolimento, costituisce una controindi¬ 
cazione a questo metodo di cura. Allorché la prima sottrazione san¬ 
guigna generale non è stata abbastanza copiosa, e forse per questa 
ragione non ha prodotto l'effetto desiderato, è possibile che il Medico 
non si decida ad insistere in questa stessa cura ed anche a mostrarsi 
in essa più energico, e può anche darsi il caso che trovi a ciò 
fare un insuperabile ostacolo nell'opposizione dei genitori. Ciò è 
tanto più da aspettarsi quando nel frattempo anche l'intensità della 
febbre, lo stato del polso, la dolorabilità locale ecc. hanno subito 
modificazioni tali da sembrare di non richiedere più compensi cosi 
energici come prima, quantunque persistano immutate le più im¬ 
portanti indicazioni dei medesimi, quali la composizione e la quan¬ 
tità dell'urina e respettivamente lo stato del cervello. E dunque me¬ 
glio agire con energia la prima volta, allorché esistono indicazioni 
sufficienti per tale compenso, ed in particolar modo allorché non 
havvi motivo di temere che ad esso possa tener dietro il collasso 
od un notevole indebolimento. Naturalmente la sottrazione sangui¬ 
gna non dev’ essere eccessiva, e durante la stessa si deve accura¬ 
tamente controllare lo stato del polso. Oltre che a questo com¬ 
penso si deve ricorrere, segnatamente se non esistono diarree spon¬ 
tanee, all’uso dei purganti (sena, rabarbaro, olio di ricino ed altri 
consimili rimedii non irritanti), e ciò allo scopo di scaricare i reni 
anche attivando la secrezione intestinale. Secondo II e no eh essi 
sono utilissimi in ispecial modo nella nefrite fortemente^ emorra¬ 
gica di data recente. I diuretici invece, che aumentano l’iperemia 
dei reni , ed i bagni troppo caldi, i quali fanno salire maggior¬ 
mente la temperatura del corpo , di per sé stessa forse troppo 
elevata, sono da proscriversi, come quelli che potrebbero produrre 

lo sviluppo di altri gravi fenomeni. . 

Allorché non si sia ottenuto un pronto mitigamento dei sintomi 
sopra ricordati, si può ripetere, colle dovute cautele, la sottrazione 
sanguigna, preferibilmente soltanto una locale ma geneiosa, in 
particolar modo quando sia stata fatta prima una sola sottrazione 
di sangue e non molto copiosa; ciò naturalmente in quei soli casi 
nei quali si tratta di bambini sufficientemente robusti. Nei bambini 
deboli ed anemici è preferibile l’applicazione di ventose secche 
sulla regione dei reni; meno da raccomandarsi è l'uso di quei 
compensi capaci di eccitare una flogosi , come i vescicanti ecc. 
Utili pure riescono le blande applicazioni idroterapiche, e segnata- 
mente gl’impacchi. Meno utili sono i diversi rimedii interni, qd 
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eccezione dei revulsivi intestinali, quando non esistano controin- 
dicazioni speciali al loro uso. 

In taluni casi però, anche dopo la prima sottrazione sanguigna 
le sofferenze del piccolo infermo si mitigano immediatamente, è 
questo miglioramento persiste. Cessano la febbre ed i dolori ai reni- 
la quantità dell urina emessa giornalmente aumenta, l’albumina 
diminuisce di giorno in giorno, e l’idrope, anche quand’era stato 
cosiderevole , scompare prontamente e completamente. In questo 
momento e nuovamente indicato 1’ uso dei bagni caldi, raccoman¬ 
dati a scopo profilattico, per es. nella scarlattina prima dello svi- 
luppo della nefrite. Sotto l’influenza di una leggiera diaforesi (fra 
gli altri e da raccomandarsi l'uso dei bagni di aria calda, in letto 

frequentemente ripetuti) il malato, arriva, senz’altri accidenti alla 
completa guarigione. ’ 


In un altra categoria di casi però il complesso sintomatico della 
nell ite si sviluppa lentamente ed a poco a poco, senza febbre o 
per lo meno senza un notevole elevamento della temperatura, e re- 
spettivamente accompagnata dalla diminuzione del calore, che era 
in precedenza considerevolmente aumentato. Dopo un progressivo 
e continuo aumento iniziale però, r albuminuria, con eliminazione 
di cilindri , e per il solito senza considerevole ematuria, si man¬ 
tiene intensissima e conduce all idropisia, che qualche volta diviene 
in poco tempo veramente eccessiva. È questo quello stato designato 
dal Borsieri col nome d Hydrops frigidus. Esso si manifesta or¬ 
dinariamente più tardi; nella scarlattina alla fine della terza, nella 
quarta od anche nella quinta settimana di malattia. In questi casi 
ìiesce utile, anche nei bambini piccoli e deboli, il calore energi¬ 
camente impiegato, e nel caso di torpore generale con idrope co¬ 
piosa, anche i bagni caldissimi, cioè portati, mercè 1’ aggiunta di 
acqua calda a quella del bagno durante il medesimo , dalla temp. 
di 35° C. fino a 42° e 43° C., quali vengono raccomandati da Lie- 
bermeister (Prager Vjschr., 72. Band), daZiemssen, da 
Steffen (Jahrb. f. Kdrheilk. 1871. N. F. IY. p. 317), da Bar- 
t e 1 s (1. c.), e da Kj e 1 lb erg (Oestr. Jbch. f. Pad. 1870. I. p. 285) 
con successiva diaforesi protratta per 2 ore circa. Tali bagni sono 
indicati nel caso di trasudati nel tessuto cellulare, nella pleura e 
nel pericardio e nel caso di asci te; controindicato invece essi sono 
nel caso che siavi minaccia di sintomi eclamptici e nel periodo di 
accessi febrili intercorrenti, dappoiché in tali casi potrebbero in¬ 
sorgere delle violente convulsioni od aver luogo una paralisi del 
cuore , ed in ^conseguenza di ciò il malato potrebbe prontamente 
soccombere. E inoltre indispensabile usare grandi cautele partico¬ 
larmente nel caso d’intensa bronchite capillare e molto più poi in 
quello d’incipiente edema polmonare , a cagione del pericolo del 
collasso e di vedere aumentare l’edema polmoaare. Non appena si 
manifesta un qualche sintonia allarmante durante il bagno, il Me¬ 
dico, che deve sempre assistere allo stesso, lo farà immediatamente 
interrompere. Del resto il bagno caldo non dà luogo per il solito 
di per sè stesso ad inconvenienti di sorta alcuna; questi ultimi si 
verificano piuttosto nel successivo periodo del sudore. Non di rado 
si riesce a produrre in questa guisa una considerevole diminuzione 
del peso del corpo. Invece dei bagni di acqua calda, si possono far 
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fare ai malati molto deboli, dei bagni a vapore in letto, o, secondo 
Bashan, i bagni di aria calda, o secondo K j e 11 b e r g la stufa, 
mettendo il malato in una stanza riscaldata a 25° C. Giammai si 
deve ricorrere ai bagni a vapore russi. L’effetto della diaforesi 
viene in questi casi essenzialmente coadiuvato dall’uso dei blandi 
diuretici, in special modo da quelli contenenti degli acidi vegetali 
(ginepro, acetato, tartrato, citrato di potassa, succo di limone, ni¬ 
trato di potassa, joduro di potassio) e dalle acque alcaline acidule 
(Bilin , Selters , Giesshiibel), inquantocliè sotto l’uso delle stesse, 
come in generale sotto quello della copiosa bevanda, spesso si avvia 
prontamente la secrezione urinaria, probabilmente in parte in se¬ 
guito della dissoluzione, del distacco e della rimozione della massa 
di albumina e dì detriti che otturano i canalicoli urinari. 

Oltre di ciò nella cura di questi stati si può tentare, anche nei 
bambini, l’uso di un nuovo e vantato rimedio, dotato di azione 
diaforetica e scialagoga, però anche leggermente diuretica, cioè della 
pilocarpina. Secondo Demme (Ctrlztg. f. Kheilk. 1877. 1. 1) si 
injettano, di una soluzione al 2 %, sotto la pelle dei bambini idro¬ 
pici fino all’età di 2 anni delle dosi di 0,005 dell’alcaloide, in 
quelli fino all’età di 6 anni 0,0075-00,1, a seconda dello stato delle 
forze , e nei bambini più grandicelli 0,015-0,025. Di tali injezioni 
se ne faranno dapprincipio una o due al giorno, raramente di più, 
diradandole a misura che il miglioramento fa progressi. Allo scopo 
di evitare il pericolo che vengano in scena dei sintomi d’indebo¬ 
limento cardiaco è conveniente di somministrare al bambino, prima 
di praticare l’iniezione, mezzo od un cucchiajo da dessert di co¬ 
gnac allungato con acqua. Secondo D e mm e, dietro una cura me¬ 
todica colla pilocarpina, la durata della quale venne protratta or¬ 
dinariamente per 4-10 giorni e raramente di più, non fu mai vista 
aumentare l’albuminuria. La diminuzione del peso del corpo, conse¬ 
cutiva ad ogni injezione, oscillò fra i 120 ed i 675 grammi. Mentre 
si fa uso della pilocarpina, si deve sospendere quello di qualunque 
altro medicamento , e più specialmente di quelli dotati di azione 
energica. 

Allorché neppure questi compensi sono sufficienti, specialmente 
nei bambini di età molto tenera, ed in stato di grave anemia, pro¬ 
dotta da cattivo nutrimento, da abitazioni malsane-, da catarri in¬ 
testinali profusi e di lunga durata ecc. a rimuovere l’idrope , ad 
onta che l’albuminuria sia di lieve grado e non molto pronunziata, 
si riesce non tanto di rado ad ottenere la guarigione mercè l’uso 
dei preparati di ferro ad alte dosi. Questi ultimi riescono di grande 
vantaggio segnatamente nei bambini convalescenti e molto inde¬ 
boliti. In questi casi è inoltre indicato l’uso cauto della digitale, 
però soltanto in piccole dosi , allo scopo di ottenere un aumento 
della pressione sanguigna ed in tal guisa anche della secrezione 
dell’urina. In ogni caso dobbiamo energicamente adoprarci a combat¬ 
tere anche l’idrope che si manifesta tardivamente e che persiste 
per lungo tempo , dappoiché il pericolo di morte insorge spesso 
soltanto dopo che esiste già da varie settimane un idrope apparen¬ 
temente benigno, ed inoltre si deve cercare di prevenire, per quanto 
è possibile, con ogni mezzo che subentri uno stato morboso cro¬ 
nico. Quando il malato è sufficientemente robusto, possono talvolta 
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riuscire utili anche in queste circostanze, le sottrazioni sanguigne, 
come lo dimostra il caso di un bambino di 7 anni che Kennedy 
ebbe a curare (Journ. f. Kdrkkheiten 25 p. 125). 

Le copiosissime raccolte nelle cavità sierose richiedono, quando 
è possibile, la puntura. Da taluni, come per es. da 0 p p o 1 z e r (1), 
essa non è ritenuta siccome scevra di pericoli, dappoiché , sotto 
l'influenza di quest’ultima, almeno nella nefrite scarlattinosa, al¬ 
l’operazione tengono dietro, con facilità maggiore che d’ordinario, 
dei fenomeni flogistici. Così alla paracentesi, nel caso di ascite, 
terrebbe dietro ordinariamente la peritonite, e per conseguenza a 
tale operazione non si dovrebbe ricorrere che nei casi estremi , 
quando cioè havvi imminente pericolo di soffocazione.Probabilmente 
questa tendenza all’infiammazione sarebbe al giorno d’oggi meno da 
temersi attenendosi ai principii della medicatura antisettica. Le scari¬ 
ficazioni e le punture dell’anasarca, fatto con aghi sottili, facilitano 
necessariamente la scomparsa dello stesso. Le piccole ferite debbono 
essere ricoperte con pezzette imbevute in una soluzione di acido fenico. 

La più grande importanza , sotto il rapporto della Terapia , la 
presenta, in questo periodo della malattia, la manifestazione del 
complesso sintomatico dell’uremia. Al pericolo che questa può pro¬ 
durre bisogna sempre pensare quando , durante il decorso di una 
nefrite acuta, la secrezione dell’urina comincia a diminuire, e molto 
più poi quando questa diminuzione è considerevole. Come cura pro¬ 
filattica dell’uremia, è quindi necessario ottenere che venga elimi¬ 
nata dal corpo per altre vie, l’acqua segregata in quantità troppo 
scarsa. Nel caso che ciò riesca può essere anche possibile liberare 
contemporaneamente il corpo stesso dai rimanenti principii costi¬ 
tutivi dell’urina, in esso trattenuti insieme all’acqua. Il più adat¬ 
tato è in queste circostanze il metodo diaforetico, già per il fatto 
che la pelle è dotata della facoltà di secernere 1’ urea. La pratica 
migliore consiste nel ricorrere, nei malati apirettici, all’uso della 
pilocarpina e dei bagni caldi o se ciò è possibile, anche caldissimi; 
nei febbricitanti invece a quello degl’impacchi umidi. L’acqua però 
può venire eliminata dal corpo anche per altre vie , e per conse¬ 
guenza non si deve trascurare l’uso dei drastici, ed in particolar 
modo di quelli che producono scariche acquose (sena, coloquintide) 
e dei diuretici. * Fra questi però debbono essere lasciati da parte 
quelli che esercitano un’irritazione troppo energica sui reni, e gli 
olii eterei. La digitale per contro può essere usata colle necessarie 
cautele. Questo, metodo si deve continuare colla dovuta attenzione, 
particolarmente quando cominciano a manifestarsi dei fenomeni ure¬ 
mici di qualsiasi specie. Oltre di ciò si deve ricercare se esiste 
uno stato febrile, ed in caso affermativo combatterlo energicamente 
cogli antipiretici e cogli antitermici. 

Se ad onta di tutto ciò vengono in scena i fenomeni uremici, e 
quindi per la possibilità di un arresto del respiro o dell’ esauri¬ 
mento del sistema nervoso , l’esistenza del malato è minacciata 
molto da vicino, si ricorra, se si tratta di bambini robusti e con 
polso pieno, al salasso generale o ad una generosa sottrazione lo¬ 
cale di sangue dal capo. Dopo quanto io ho esposto a riguardo 


(1) Schra. Jalirb. 104 p. 310. 
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della natura, certo tuttora assai incerta, degli accessi uremici, 
questo metodo sembrerà irrazionale, almeno per molti casi. L’espe¬ 
rienza clinica però ha dimostrato che l’accesso cessava non di 
rado già durante la sottrazione locale, mentre il volto del paziente 
impallidiva, che in appresso più non ricompariva, e che si potè 
ottenere in questa guisa anche una pronta guarigione. In conse¬ 
guenza di ciò sembra che nelle relative osservazioni la causa de¬ 
gli spasmi fosse stata una congestione prodotta dall’ aumento della 
pressione sanguigna arteriosa e respettivamente un edema conge¬ 
stivo. Dietro questa supposizione almeno sarebbero facilissimamente 
spiegabili i buoni effetti della flebotomia. In conseguenza di ciò me¬ 
riterebbe manifestamente di venire introdotta anche da noi, quando 
si presentino i casi adattati, la pratica seguita fino a questi ultimi 
tempi più specialmente in Inghilterra (v. Kirk. V.-H. Jber. 1877. 
IL p. 63; Wilks, ivi 1876. IL p. 50). La quantità di sangue da 
estrarsi dev’esser diversa a seconda dell'età, dello stato della nu¬ 
trizione e delle forze del malato. In generale sembra che 150-250 
grammi rappresentino la quantità necessaria ; almeno Wilks con¬ 
statò che la sottrazione di 90 grammi di sangue non produsse lo 
effetto desiderato. Kirk estrasse in due casi, relativi a bambini 
di 9 anni l’uno e di 10 l’altro, 350 grammi di sangue ad ognuno. 
Delle mignatte se ne applicano, a seconda dell’età del paziente 2-4-8 
alla fronte ed alle tempie, oppure anche, secondo l’antico sistema, 
alle apofisi raastoidee. Oltre alle sottrazioni sanguigne, si sono mo¬ 
strate spesso efficacissime per far cessare le convulsioni, le ener¬ 
giche applicazioni fredde. Manifestamente il freddo deve riuscire 
utile allorquando lo sviluppo delle convulsioni è accompagnato da 
un considerevole innalzamento della temperatura del corpo. Le sot¬ 
trazioni di calore possono esercitare contro le convulsioni, in parte 
un’ azione diretta, ed in parte indiretta per via dello stimolo che 
la loro applicazione esercita sulla pelle. Nel caso di L o e b (Jahrb. 
f. Kheilk. N. F. Vili. p. 194) le convulsioni, che duravano già da 
5 ore, cessarono immediatamente e per sempre, mentre si stavano 
facendo delle energiche abluzioni su tutto il corpo con acqua fresca 
di pozzo. Disgraziatamente mancano le misurazioni della tempera¬ 
tura relative a questa osservazione. In ogni modo le energiche sot¬ 
trazioni del calore ed i forti e pronti stimolanti della cute occu¬ 
pano un posto importantissimo nella cura dell’ uremia. Fra gli sti¬ 
molanti cutanei le applicazioni fredde rappresentano i compensi 
migliori , in particolar modo anche a cagione della loro influenza 
eccitante nel caso di minaccia di arresto del respiro. In ogni caso 
esse sono più efficaci dei senapismi , dell’ aggiunta di sostanze ir¬ 
ritanti all’acqua dei bagni e di altri compensi di questo genere. 

Tanto le sottrazioni sanguigne generali che locali, come pure le 
sottrazioni di calore, sono" da considerarsi come compensi i quali 
riescono utili negl’ inividui uremici robusti , mentre non conven¬ 
gono nei bambini gracili, anemici e già indeboliti dalla lunga du¬ 
rata della malattia, e nei quali tali compensi non possono venire 
sufficientemente sostituiti neppure dagli energici stimolanti cutanei. 
In questi casi sono da ritenersi come i compensi i più adattati gli 
anestetici. In tali ammalati questi riraedj agiscono diminuendo la 
esagerata eccitabilità dei centri convulsivi. Più specialmente da 
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raccomandarsi sono le inalazioni di cloroformio e , quando possa 
venir somministrato, 1 uso del cloralio idrato. Le inalazioni di clo¬ 
roformio sono indicatissime e capaci talvolta di troncare delle con¬ 
vulsioni che duravano già da varie ore. Il cloralio idrato si usa 
per lo più per clistere ed il metodo migliore consiste nel farne una 
soluzione piuttosto concentrata e di spingerlo, caldo, quanto più alto 
è possibile nel retto. I bambini hanno, come è notorio, una tolle¬ 
ranza relativamente grandissima per il cloralio, e per conseguenza 
la dose da usarsi in essi non dev’essere troppo bassa; giammai si 
dovrebbe prescriverne meno di un grammo. (V. questo stesso Trat¬ 
tato alla pag. 416). Meno da raccomandarsi, ed esclusivamente nei 
bambini già grandicelli, giammai in quelli di età molto tenera 

e sempre a dosi piccolissime, è la morfina; naturalmente sotto là 
forma d’injezioni ipodermiche. 

Cóme è facile comprendere, l’uso del cloroformio e del cloralio 
idrato conviene anche nei bambini robusti, in particolar modo poi 
quando si crede opportuno, per es. nel caso d’insorgenza di nuovi 
sintomi uremici, di abbandonare il metodo di cura adottato dap¬ 
principio. In caso di bisogno si può ripetere varie volte l’uso di 
questi rimedii. 

Nei casi nei quali le convulsioni non cedono, ad onta che si sia 
ricorso all’ uso dei più svariati compensi, oppure si ripetono , si 
può tentare la compressione delle carotidi, raccomandata dal Trous¬ 
se au (Clinique méd.). Nei casi favorevoli, la stessa è in grado di 
troncare immediatamente le convulsioni. Tale compressione però 
dev’esser continuata per lungo tempo, 15-20 minuti circa; nei casi 
leggieri alternativamente su di un lato e sull’ altro. Nel caso di 
convulsioni unilaterali, la compressione dev’essere esercitata sulla 
carotide del lato opposto. In ogni caso si deve fare attenzione a 
che, a cagione della sua vicinanza alle carotidi, non rimanga com¬ 
pressa la trachea. Questo processo , come quello che risparmia il 
sangue e le forze del paziente, può, nei casi adattati, venire an¬ 
che ripetuto più volte. (V. He no eh, Beitr. z. Kdrheilk. N. F. 
1868 p. 96). 

Nel periodo intercalare fra gli accessi di convulsioni, si può con¬ 
tinuare peli’ applicazione delle regole profilattiche precedentemente 
raccomandate. Fino a tanto però che la secrezione dell’urina non 
si è nuovamente e bene avviata e fino a tanto che esiste la feb¬ 
bre, non si può esser mai certi che nuovi accessi non si ripetano. 
Per prevenire questi ultimi, come pure per combattere gli altri sin¬ 
tomi uremici, che forse si manifestano più specialmente dopo l’ac¬ 
cesso convulsivo (come delirii, turbe relative agli organi dei sensi, 
cefalea, vomito ecc.), si facciano delle energiche applicazioni fredde 
sul capo, mantenendo questo elevato, e possibilmente eretto, e la¬ 
sciando che le gambe, avvolte in panni che le tengano calde, pen¬ 
dano fuori del letto. Nel caso che persista il solo coma , mentre 
gli altri sintomi sono migliorati, si può ricorrere all’uso degli ener¬ 
gici stimolanti cutanei, ed anche delle docce (Z e n d e r , Ztschr. 
f. Heilk. II. p. 430). In caso di bisogno si possono praticare delle 
scarificazioni ed applicare anche dei vescicanti alle estremità infe¬ 
riori. Oltre di ciò, nel caso che esista febbre, che è importantis¬ 
simo di troncare al più presto, si deve cercare di combatterla con 
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tutta 1’ energia possibile, valendoci per ciò dei noti rimedj interni 
ed esterni. In tal modo si riesce, ora prontamente ed ora a poco 
a poco, ed alternando giudiziosamente l’uso dei più svariati com¬ 
pensi e rimedii, a dominare 1’ allarmante stato morboso. 

Una volta rimossa l’uremia e l’idrope i malati riacquistano per 
il solito prontamente le forze, almeno quando gli organi della di¬ 
gestione sono in buone condizioni. Talvolta questi ultimi presen¬ 
tano una sensibilità straordinaria e per conseguenza bisogna usare 
molte cautele nel regolare la dieta dei pazienti. In caso di anemia 
molto pronunziata è indicato l’uso dei preparati di ferro; però sol¬ 
tanto di quelli di facile digestione. Allorché esiste una tendenza 
alle diarree, merita la preferenza il sesquicloruro di ferro liquido. 
In quei casi nei quali sia rimasta una soverchia sensibilità dell’or¬ 
ganismo , è necessario far portare ai convalescenti delle camicio- 
line di flanella e proteggerli dall’azione del freddo e dell’umidità, 
allo scopo di prevenire una recidiva della nefrite o lo sviluppo di 
una nuova malattia di altra natura. 

Nefrite parenchimatosa cronica. 

La nefrite parenchimatosa cronica si sviluppa frequentemente 
nei bambini, dalla forma acuta della malattia, vale a dire per lo 
più a seguito di certe affezioni primitive, a differenza di ciò che 
avviene negli adulti, nei quali essa assume fin dapprincipio un an¬ 
damento cronico e nei quali i primordii del male passano inosser¬ 
vati. Siccome però la nefrite acuta infantile, quando non uccide il 
malato, termina colla guarigione, ne vien per conseguenza che la 
nefrite parenchimatosa cronica costituisca una malattia molto rara 
nei bambini. 

Essa si riscontra il più di frequente come affezione consecutiva 
della scarlattina; può svilupparsi anche in seguito di altre affezioni 
primitive atte a produrre la nefrite acuta, come pure in seguito di 
varie altre cagioni, ed in particolar modo in conseguenza di raf¬ 
freddamenti. Bartei s vide guarire una nefrite cronica un anno 
e mezzo dopo la scomparsa della scarlattina, West (Kdrkkh.,5. 
Auf. D. Ausg. p. 406) riscontrò i segni di questa nefrite due anni 
e mezzo dopo un idrope scarlattinoso. Io conobbi un malato oltre¬ 
modo anemico, che per molti anni perdette costantemente dell’al¬ 
bumina, e che attribuiva la sua malattia renale alla scarlattina alla 
quale era andato soggetto da giovanetto. Disgraziatamente egli 
mori fuori della cerchia della mia osservazione, all’età di 30 anni 
circa. Steiner e Neureutter (Prag. Vjschr. 105 p. 88), fra 
213 nefriti acute , ne videro soltanto 6 croniche , oltre di ciò ri¬ 
scontrarono 46 volte i reni lardacei. Nella continuazione del loro 
articolo, nel voi. 106 p, 73 e seg., essi indicano come cause della 
nefrite cronica , senza fare di queste cause una ripartizione , la 
scrofolosi e la tubercolosi , le affezioni croniche della pelle , dei 
polmoni e degl’intestini, inoltre le suppurazioni ecc. Bartei s 
(nella Pat. e Terap. spec. di Ziemssen voi. IX p. I. p. 292 e 
seg.) accenna pure , certo riferendosi particolarmente agli adulti 
(egli non ebbe occasione di osservare che « alcuni bambini » vedi 
alla pag. 301), in modo speciale anche alla tisi polmonare , alla 
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sifilide inveterata ecc., sotto il rapporto della loro importanza eco¬ 
logica per la nefrite cronica, di fronte a quella per la degenerazione 
amiloide dei reni. Finalmente egli ricorda pure l’infezione malarica, 
come frequente cagione della nefrite cronica. È difficile poter de¬ 
sumere dalla letteratura medica delle cifre esatte relativamente alla 
frequenza della nefrite cronica, dappoiché la stessa è stata fino ad 
ora confusa con altre malattie croniche dei reni , e siamo quindi 
costretti a lasciare alle osservazioni ulteriori il compito di riem¬ 
pire questa deplorevole lacuna. 

Dalla frequenza con la quale la nefrite parenchimatosa cronica 
tien dietro alla forma acuta , risulta Y analogia delle alterazioni 
anatomiche in ambedue queste forme morbose. Le differenze esi¬ 
stenti sono soltanto la conseguenza di che, nel caso di nefrite cro¬ 
nica , la più lunga durata del processo fa sì che si mostrino più 
spiccati , da un lato i fenomeni della neoformazione flogistica , e 
dall’ altro quelli della distruzione flogistica. Il reperto anatomico 
si presenta diverso anche a seconda dell’epoca nel a quale avvenne 
la morte. 

Allorché la nefrite cronica uccide il malato quando essa si trova 
nel periodo più culminante, i reni si mostrano per il solito note¬ 
volissimamente ingrossati; per il solito molto più voluminosi che 
nel caso di nefrite acuta. Gli organi dànno l'idea di tumori i quali 
possono avere un volume doppio ed anche triplo di quello dei reni 
normali. La capsula si presenta in uno stato di tensione elastica, 
dei tagli praticati nella stessa rimangono beanti, e si può per il 
solito distaccarla completamente con molta facilità. Di fronte al- 
F arrossamento bruno delle piramidi moderatamente ingrossate, la 
superfìcie esterna e quella di taglio della corteccia, due o tre volte 
più spessa che nello stato normale, presenta per lo più una tinta 
oltremodo pallida; il suo colorito è bianco, con una leggiera sfu¬ 
matura gialla. Da ciò deriva la denominazione di grosso rene 
Manco , colla quale vien designato questo stato particolare. In 
aperto contrasto con questo sta il colorito rosso turchino dei plessi 
venosi stellati, considerevolmente dilatati. Anche la mucosa dei ba¬ 
cinetti renali suol essere iperemica ed in istato di leggiero rigon¬ 
fiamento catarrale. La consistenza dei reni è pastosa. Esaminando 
al microscopio la sostanza corticale, si riscontrano in essa le stesse 
alterazioni che nella nefrite acuta, colla sola differenza che sono 
di grado più pronunziato. I canaliculi urinarii sono per lo più con¬ 
siderevolmente dilatati, i loro epitelii conservati soltanto in parte; 
quelli esistenti però notevolmente ingrossati e spesso talmente opa- 
cati per la presenza di particelle di grasso e di finissime granula¬ 
zioni contenute nei stessi, che il nucleo non è più affatto e solo ap¬ 
pena riconoscibile. Oltre alla perdita dell’epitelio i canaliculi si 
mostrano ripieni di masse di detrito frammiste ad una grande quan¬ 
tità di goccioline di grasso. Spesso il lume dei canaliculi, segna¬ 
tamente dei retti, sia che i loro epitelii sieno intatti oppure dege¬ 
nerati , è otturato da cilindri di un colore leggermente giallastro 
e di splendore cereo. Gli spazii intertubulari si mostrano due o tre 
volte più ampii che d’ordinario in parte per la presenza di un essu¬ 
dato liquido e di un gran numero di cellule linfoidi, una grande quan¬ 
tità delle quali soggiacciono alla metamorfosi grassosa e danno luogo 
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alla formazione di un gran numero di goccioline di grasso, ed in parte 
per la proliferazione flogistica di tessuto connettivo. Oltre di ciò si 
trovano spessissimo le piccole arterie ed i glomeruli in istato di 
degenerazione amiloide. Il cadavere, quando la morte avvenne nel- 
r acme della malattia e propriamente in seguito dell’ affezione re¬ 
nale, è sempre in stato di pronunziatissima idropisia. 

Stando a quanto asserisce il Bartels però è indubitato che 
rinfiammazione parenchimatosa cronica dei reni può terminare an¬ 
che colla guarigione. In questo caso le parti liquide dell’ infiltrato 
interlobulare vengono trasportate via direttamente dai vasi linfa¬ 
tici e le parti rimanenti, dopo aver subita la decomposizione, sono 
riassorbite. In tal guisa possono nonpertanto andar perduti taluni 
singoli canaliculi urinarii, oppure alcuni gruppi dei medesimi, e forse 
anche tutti quelli nei quali ha avuto luogo una completa distru¬ 
zione degli epitelii. Ciò non impedisce affatto la rigenerazione nei 
rimanenti, e quando la distruzione non è troppo estesa, anche la 
funzione dei reni rimane inalterata. Indubitatamente V organismo, 
in grazia della sua ricchezza di elementi preparatori dell’urina, 
può fare benissimo a meno di una parte degli stessi. Nonpertanto, 
quando la quantità di tessuto connettivo formatasi fra i canaliculi 
urinarii è troppo copiosa , e la pressione che questo esercita in 
definitiva sulle parti circostanti è divenuta troppo considerevole, 
ha luogo per effetto di ciò un’obliterazione dei glomeruli tuttora 
pervii , il che produce un’ ulteriore atrofia secondaria del paren- 
chima renale secernente, e così abbiamo V atresia secondaria dei 
reni , quale esito della nefrite parenchimatosa cronica. In questo 
caso naturalmente la guarigione è soltanto relativa ed incompleta, 
e più presto o più tardi il malato soccombe , ora in seguito del- 
1’ atrofia, ed ora in conseguenza di una qualche altra affezione. In 
allora però i reni non si trovano considerevolmente, ma soltanto 
tuttora poco ingrossati , oppure anche rimpiccoliti , ed anche più 
piccoli che nello stato normale. La loro consistenza è compatta e 
coriacea, la capsula inspessita aderisce tenacemente alla superficie 
ed è difficilissimo il distaccarla, e quando si voglia tentare questo 
distacco, rimangono sempre aderenti alla capsula stessa delle par¬ 
ticelle di sostanza renale. La superfìcie dei reni diviene ineguale 
e bernoccoluta in conseguenza delle retrazioni di tessuto connet¬ 
tivo di color biancastro, e la sostanza situata, sotto forma di isole, 
fra le stesse, apparisce pallida, con una sfumatura giallastra, op¬ 
pure anche brunastra. Sulla superfìcie di taglio dei reni il tessuto re¬ 
nale si presenta in parte normale ed in parte più o meno oblite¬ 
rato, con canaliculi urinarii dilatati e piccole cisti, le quali sono 
ripiene ora di un contenuto chiaro ed ora di detriti grassosi. 

Mentre nel caso di grosso rene bianco i cadaveri sono sempre 
idropici, può nella forma ultimamente descritta mancare ogni trac¬ 
cia d’idropisia; talvolta però esistono pure dei leggieri edemi. Del 
rimanente la morte, quando non fu prodotta dall’ uremia, avviene 
iu seguito di una qualche altra affezione intercorrente (pneumoma, 

pleurite, pericardite ecc.). . 

Ad onta della presenza delle caratteristiche alterazioni del tes¬ 
suto connettivo intertubulare adesso descritte, il Bartels man¬ 
tiene la denominazione di nefrite parenchimatosa cronica per la 
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ragione, che alla stessa si possono attribuire le svariate e molte¬ 
plici transizioni dalla più leggiera forma di nefrite parenchimatosa 
acuta che, come alterazione accessoria, fu riscontrata in un caso 
nel quale la morte era avvenuta in seguito ad un’affezione di altra 
natura. Ed anche clinicamente si può, come risulta dall’etiologia 
della nefrite cronica , seguire direttamente il passaggio della ne- 
fnte acuta in quella parenchimatosa cronica. Anatomicamente però 
lei malattia comincia con altèrazioni degli epitelii dei canaliculi uri- 
narii e non con quella della sostanza intertubulare. Per conse¬ 
guenza essa non può nemmeno venir designata col nome di nefrite 
interstiziale. 

Per ciò che riguarda il principio della nefrite cronica, abbiamo 
già detto di sopra che la stessa tien dietro , nei bambini , per lo 
più ad una nefrite acuta e non è se non raramente che essa co¬ 
mincia in una maniera subdola e tiene un andamento cronico fino 
dapprincipio. Allorché questo fatto ha luogo, nessun segno rivela 
la presenza della malattia fino a tanto che la diminuzione della 
quantità dell’urina, e la secrezione di un’urina torbida, concen¬ 
trata, che lascia un considerevole sedimento di urati, e l’esame di 
questo liquido praticato in queste circostanze, per mezzo del quale 
si riscontrano in esso albumina ed una quantità di elementi costi¬ 
tutivi morfologici, come epitelii, cilindri, detriti e sempre delle 
cellule bianche, quasi mai rosse, del sangue, rivelano resistenza 
della malattia. La febbre, i dolori locali, l’inappetenza ecc., sono 
fenomeni i quali mancano completamente. Il contenuto di albumina 
è nei casi gravi considerevolissimo ; molto più copioso che nella 
nefrite^ acuta , e può arrivare , secondo B a r t e 1 s , alla quantità 
del 5 °/ 0 . I cilindri non si distinguono, nei casi recenti, da quelli 
della forma acuta. Quanto più lungo però è il tempo da che il pro¬ 
cesso dura, e tanto più copiose divengono le produzioni granulari 
scure, larghe, come pure quelle particolari giallastre e di splen¬ 
dore cereo. Quanto più scarsa è la secrezione urinosa, e tanto più 
numerose si riscontrano nel liquido, oltre ai cilindri, le masse di 
detriti, e tanto più aumenta anche il peso specifico dell’urina, co¬ 
sicché nei malati anemici e deperiti può in ultimo oltrepassare ad¬ 
dirittura quello del loro sangue. B a r t e 1 s però non ha osservata 
la completa anuria, come nella nefrite acuta. 

Una volta che l’affezione renale ha fatto tali progressi che in 
seguito della stessa hanno avuto luogo delle considerevolissime al¬ 
terazioni dell’urina, si manifesta per il solito l’idrope, la diffusione 
del quale è la stessa che nel caso di nefrite acuta. Non è se non 
in rari casi che esso manca. L’idropisia può essere di grado pro- 
nunziatissimo, tanto nel tessuto cellulare sottocutaneo, quanto nelle 
cavità del corpo, e render necessaria la puntura di queste ultime. 
L’anasarca può arrivare ad un grado talmente enorme, che in se¬ 
guito della eccessiva tensione della cute, il rivestimento epidermico 
di quest’ultima si rompe, ed il liquido scola all'esterno. Anche le 
muccose, e segnatamente quella del tratto intestinale, possono di¬ 
venire idropiche. L’inappetenza , i vomiti, le ostinate diarree, il 
pronunziatissimo dimagramento, il quale è mascherato soltanto dai 
rigonfiamenti idropici, la grave anemia, come pure la molestissima 
tosse, con escreato sieroso, la grave dispnea e finalmente l’edema 
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polmonare, rappresentano gli stati consecutivi. L’edema polmo¬ 
nare, l’indebolimento del cuore, in parte in seguito della raccolta 
di una copiosa quantità di liquido nel pericardio , non che final¬ 
mente le infiammazioni secondarie , le quali sono la conseguenza 
della ritenzione degli elementi dell’ urina , ed in casi eccezionali 
l’uremia,—sono le condizioni che nei casi estremi di nefrite cro¬ 
nica, conducono finalmente il malato al sepolcro. 

Allorché invece il processo flogistico nei reni retrocede , dimi¬ 
nuiscono la secrezione dell’albumina e la densità dell’urina, mentre 
la quantità della stessa sale spesso fino alla cifra normale ed anche 
1’ oltrepassa. Mentre la quantità dell’ urina emessa continua a di¬ 
venire più copiosa, l’idropisia va gradatamente dissipandosi e scom¬ 
pare poi completamente , e solo dopo lungo tempo svanisce ogni 
residuo dell’albuminuria, per l’addietro già tanto pronunziata. Que¬ 
sto rappresenta l’esito il più favorevole, della nefrite parenchima- 
tosa cronica. 

Nonpertanto in molti casi ha luogo pure una guarigione incom¬ 
pleta , dappoiché non di rado durante il processo di guarigione, 
od anche successivamente , una gran parte del tessuto renale ri¬ 
mane distrutto in seguito alla retrazione del tessuto connettivo di 
nuova formazione. Allora i reni continuano, dopo dissipatasi l’in¬ 
fiammazione, a segregare un’urina contenente dell’albumina; però 
la quantità di quest'ultima va gradatamente divenendo sempre mi¬ 
nore. Sotto l’influenza del rialzamento dello stato della nutrizione 
generale , si sviluppa allora , anche in seguito dell’ occlusione di 
molte diramazioni arteriose periferiche, un’ ipertrofia secondaria del 
ventricolo sinistro. 

La durata della nefrite cronica è molto diversa a seconda della 
diversità della causa dalla quale essa fu prodotta. Breve è la du¬ 
rata della stessa in molti casi nei quali essa costituisce quasi il 
ponte per arrivare alla catastrofe ultima , mediante la quale 1’ af¬ 
fezione primitiva uccide il malato. In altri casi però , nei quali 
non è esclusa la possibilità che il malato guarisca, la malattia 
suole avere una durata straordinariamente lunga , anche di varii 
anni , segnatamente quando l’idropisia erasi sviluppata a poco a 
poco, ed il processo aveva finito per retrocedere. 

Per la diagnosi della malattia che stiamo attualmente studiando 
è necessario anzitutto fare una diligente analisi dell’urina , non 
soltanto in quei casi, nei quali si notò una insolita concentrazione 
ed una diminuzione nella quantità della stessa, ma anche quando 
1’ affezione esistente è una di quelle che, come 1’ esperienza c' in¬ 
segna, possono determinare lo sviluppo della nefrite. Facile è ri¬ 
conoscere la stessa quando l’idropisia si è manifestata lentamente 
ed insensibilmente, disgiunta da febbre e forse anche da qualsiasi 
altra alterazione. Per far escludere una nefrite acuta è quasi sem¬ 
pre sufficiente il poter constatare 1’ assenza di un* affezione acuta 
primitiva, come pure la mancanza del sangue nell’ urina. Il rima¬ 
nente si deduce da quanto abbiamo già detto nel Capitolo prece¬ 
dente. Se una qualche affezione, cominciata coi sintomi di una 
nefrite acuta, assumerà o no un andamento cronico, non si può de¬ 
terminare a priori con precisione. Un qualche criterio a tale ri¬ 
guardo ce lo può fornire anzitutto il momento causale; il cholera, 


328 


Malattie degli organi uro-genitali 

la difterite e gli esantemi acuti sono raramente susseguiti da una 
nefrite cronica—; quindi anche la composizione dell’urina. Un 
copiosissimo contenuto di albumina e di cilindri granulosi scuri, 
parlano in favore dell’esistenza di quest’ultima, ancorché nel prin¬ 
cipio della malattia 1’ urina sia stata fortemente sanguinolenta ed 
abbia esistito la febbre. Nei casi più leggieri il carattere distintivo 
non si può averlo che dal decorso acuto o cronico. Più difficile è 
il distinguere la nefrite parenchimatosa cronica da altre affezioni 
croniche dei reni. Del resto l’atrofia genuina dei reni, come una 
affezione propria dell’ età inoltrata e che tiene un andamento del 
tutto diverso, merita appena di venir messa in linea di cento quando 
si tratta di bambini. Quanto all’iperemia da stasi in seguito di vizii 
cardiaci , basta per farla escludere la mancanza di questi ultimi. 
Più difficile però è la diagnosi differenziale fra la nefrite cronica 
ed il rene lardaceo, dappoiché quest’ultimo ha a comune con quella 
taluni momenti etiologici, e del resto non di rado accade pure che 
ambedue queste malattie esistano contemporaneamente in uno stesso 
individuo, nel qual caso la nefrite cronica è difficile a riconoscersi. 
Nei casi puri ed isolati di queste due affezioni, la presenza di una 
pronunziata idropisia, e di un’urina molto concentrata, straordi¬ 
nariamente ricca di albumina e con copiosi cilindri della specie 
che abbiamo descritto di sopra, parla in favore della nefrite cro¬ 
nica, dappoiché nella degenerazione amiloide dei reni l’urina suol 
essere copiosa, pallida, di un peso specifico abnormemente basso, 
e nello stesso tempo suol essere più scarso il contenuto di cilindri 
jalini e meno pronunziato l’idrope. Oltre di ciò contribuiscono ad 
accertare il diagnostico la presenza o la mancanza di alterazioni 
amiloidi in altri organi. 

La prognosi non è di per sé stessa assolutamente sfavorevole; 
nonpertanto essa può divenir tale in conseguenza della lunga du¬ 
rata della malattia. Quanto più lunga è la durata della nefrite, in 
particolar modo quando essa non sia stata curata affatto, e tanto 
minori sono le speranze di una guarigione completa. Sotto questo 
rapporto hanno una grande importanza le cause della malattia. Una 
nefrite parenchimatosa cronica che tien dietro alla forma acuta, 
permette di concepire maggiori speranze, che la stessa malattia la 
quale siasi manifestata già fino dapprincipio con carattere di una 
affezione cronica, e più specialmente di quella che si sviluppa in 
seguito di processi morbosi cronici. Importantissimo, sotto il rap¬ 
porto del prognostico, è il grado del disordine funzionale; esso ci 
fornisce un criterio non solo per ciò che si riferisce al pericolo 
che corre Y esistenza del malato, ma ci permette anche di trarre 
delle deduzioni a riguardo dell’intensità delle alterazioni anatomi¬ 
che. Favorevole è il prognostico quando la quantità dell’ urina è 
pressoché normale , e il contenuto di albumina scarso ; quando 
l’idrope manca o non è che di lieve grado. Sfavorevole invece è 
quando esistono le condizioni opposte. Gli accidenti uremici pos¬ 
sono dissiparsi come nel caso di nefrite acuta, ed anche ai medesimi 
tener dietro la guarigione: soltanto quando ha avuto luogo l’atrofìa 
secondaria essi hanno un significato quasi assolutamente letale. 
La comparsa di affezioni secondarie, segnatamente flogistiche, di¬ 
minuisce naturalmente di molto le speranze di una guarigione, ma 
non le distrugge completamente. 





Thomas. Reni. Affezioni diffuse dei reni. 


329 


La cura della nefrite cronica dev’esser regolata secondo quelli 
stessi principii che abbiamo esposti parlando della cura della ne¬ 
frite acuta. Anzitutto dobbiamo adoprarci per rimuovere, per quanto 
è possibile , i momenti causali della malattia (suppurazioni croni¬ 
che, malaria, sifìlide) e cercare di rinvigorire il corpo del paziente, 
quando di questo rinvigorimento si presenta la necessità (mediante 
l’uso dei preparati di ferro, del latte); in ogni caso bisogna guardare 
di non pregiudicare lo stato della sua nutrizione e per conseguenza 
sorvegliare attentamente se esiste un qualche disordine relativo 
agli organi della digestione e procurare di rimediarvi. Io mi asterrò 
qui dall’enumerare i numerosi diuretici e gli altri rimedj, che nella 
cura di questa forma morbosa, anche nello stadio idropico, sono 
stati tante volte usati senz’alcun resultato, e rimando, per ciò che 
si riferisce a questo argomento, il Lettore all’Opera di Bartels. 
Mi limiterò soltanto a far notare che i rimedii ed i metodi diafo¬ 
retici sono quelli dai quali si può sperare di ottenere i migliori 
resultati e che per conseguenza meritano di venire caldissimamente 
raccomandati. Per coadiuvare l’azione dei medesimi è necessario 
prescrivere 1’ assoluto riposo in letto e preservare il malato da ogni 
raffreddamento. 

Nefrite interstiziale, Rene atrofico genuino. 

Un’importanza ancora minore che la nefrite parenchimatosa cro¬ 
nica, ha per l’età infantile, l’affezione primitivamente interstiziale 
dei reni, l’indurimento del tessuto connettivo dei medesimi. Noi dob¬ 
biamo occuparci della stessa in questo Trattato tutto al più per la 
ragione che i suoi fenomeni iniziali possono aver cominciato già 
nel periodo dell’esistenza al quale questa nostra Opera si riferisce, 
quando la malattia si sviluppa, eccezionalmente, in un giovinetto 
od in una fanciulla. Così per es. in un caso di Bartels, la ma¬ 
dre di una fanciulla morta all’età di 18 anni in seguito di questa 
malattia , aveva notato già da varii anni che sua figlia provava 
frequentissimo il bisogno di urinare. Nessun altro fenomeno mor¬ 
boso però era stato osservato. 

L’affezione invade ambedue i reni, e per lo più contemporanea¬ 
mente , non però in ugual grado ; nel caso opposto si riscontrano 
spesso delle differenze notevolissime. La malattia è caratterizzata 
dall' estesa distruzione del tessuto proprio della glandola, dei ca- 
naliculi urinarii coi loro epitelii, come pure dei glomeruli, prodotta 
da un moderato sviluppo di un tessuto connettivo fibroso, organiz¬ 
zato , durissimo. Soltanto in scarso numero e molto distanti gli 
uni dagli altri si trovano tuttora alcuni gruppi, più o meno volu¬ 
minosi, di elementi secretorii più o meno ben conservati. Oltre di 
ciò si riscontrano pure delle cisti, diverse per numero e per vo¬ 
lume, ripiene di una sostanza gelatinosa trasparente, formata dai 
canalicoli urinarii , parzialmente dilatati e strozzati, il contenuto 
dei quali ha subita una metamorfosi colloide. In seguito di queste 
alterazioni il volume dell’organo si mostra per il solito note¬ 
volmente ridotto, e l'atrofia colpisce di preferenza la sostanza cor¬ 
ticale , cosicché talune volte la base della sostanza midollare , la 
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quale del resto suol essere pure atrofizzata, è circondata da un sottile 
orlo di quella sostanza, avente appena uno spessore di qualche 
millimetro. La capsula e più compatta e più spessa che nello stato 
normale ed aderisce così tenacemente alla superfìcie dei reni che 
volendola distaccare si portano sempre via, aderenti alla stessa, 
delle particelle di sostanza renale. La superfìcie dei reni, privati 
dalla loro capsula, si mostra disuguale per la presenza di un gran 
numero di piccolissime protuberanze , grosse tutto al più quanto 
un grano di miglio; su di essa si riscontrano pure le sopra ricor¬ 
date cisti. Il colorito dell’ organo, che si mostra al taglio oltre¬ 
modo duro e compatto, varia a seconda del contenuto sanguigno, 
fra il bianco-grigiastro ed il rosso bruno; ma nei diversi stadii del 
decorso di questa malattia, non è mai giallastro come nella nefrite 
parenchimatosa. 

Malgrado la presenza di queste alterazioni nei reni, manca^per 
lo più completamente l’idropisia ed invece si riscontra, quasi co¬ 
stantemente una ipertrofia del ventricolo sinistro. Comunissime sono 
inoltre le alterazioni della retina , il considerevole inspessimento 
della volta cranica, 1’ apoplessia cerebrale e le essudazioni flogisti¬ 
che. Finalmente , in questi ultimi tempi è stata rivolta un’atten¬ 
zione tutta speciale anche alle alterazioni dei piccolissimi vasi san¬ 
guigni. (T h o m a, Ewald, S e n a t o r). 

Il rene atrofico genuino può tenere un andamento disgiunto da 
qualsiasi fenomeno morboso , e può passare inosservato per lungo 
tempo anche agli stessi ammalati a cagione della mitezza dei suoi 
fenomeni secondarii (cardiopalmo, vertigini, cefalea, segnatamente 
sotto di emicrania , disturbi digestivi e della visione , dolori reu- 
matoidi, dispnea) finché insorgono dei più gravi fenomeni di questa 
specie e l’ipertrofìa del cuore o le insufficienze valvulari richiamano 
1’ attenzione del Medico sui reni; oppure finché si manifestano re¬ 
pentinamente dei sintomi gravissimi che uccidono il malato in un 
brevissimo periodo di tempo (attacchi apoplettici ed epilettici, ure¬ 
mia). Nel principio del male esiste una pronunziatissima poliuria, 
rimarchevolissima in particolar modo per il fatto che i malati 
sono costretti ad alzarsi più volte nella notte per soddisfare al 
bisogno di urinare. In allora può accadere che per un certo tempo 
venga segregata un’ urina che non si distingue per nulla dal se¬ 
creto normale dei reni. Tutt’al più essa è più sottile e più leg¬ 
giera del solito , e ciò che havvi di più notevole in essa è 1’ eli¬ 
minazione di cristalli di acido urico. L’albumina manca compieta- 
mente per un certo tempo, talvolta anche assai lungo. Anche quando 
esiste, la sua quantità è sempre scarsa. Oltre di ciò si riscontrano, 
non sempre ma per lo più nella nubecola sempre leggiera, taluni 
cilindri jalini e degli epitelii di canalicoli urinarii. È su queste al¬ 
terazioni che si basa pure la diagnosi. 

Con queste brevi osservazioni lascio quest’argomento, che appena 
può trovar posto in un Trattato di malattie dei bambini. Per contro 
ci resterebbe a parlare in questo luogo di un’ altra malattia , che 
per gl’ intimi rapporti che ha colla nefrite parenchimatosa ed in¬ 
terstiziale, appartiene alla categoria di quelle che abbiamo studiate 
fin qui, e che in conformità di ciò è stata trattata anche dal Bar- 
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tels nel Manuale di Ziemssen, fra le medesime, vale adire 
della 

Degenerazione amiloide dei reni . 

Nell’ impossibilità per parte mia di precisare le alterazioni delle 
quali deve trattarsi, questa malattia è stata compresa nel Capitolo 
relativo alle malattie dei reni, la trattazione delle quali fu affidata 
all’egregio Collega Sig. Dr. Monti, ed al quale per conseguenza 
rimando il Lettore. 
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Malattie dei reni 


esclusa la uefrile parenchimatosa ed interstiziale. 

per il 1 


Dr. A. Monti. 


^Versione del Dr. CRAPOLS) 


Introduzione. 

I reni dei neonati sono relativamente più grossi che quelli degli 
adulti. Secondo Longet la proporzione fra il loro peso e quello 
totale del corpo e come 1 : 120, mentre negli adulti questa propor¬ 
zione è come 1 : 240. Essi hanno la forma di un fagiuolo, sono si¬ 
tuati nella cavità addominale in un tessuto cellulare ricco di adipe, 
e circondati da una capsula fibrosa. Essi risiedono su di ambedue 
i lati della colonna vertebrale, nella regione lombare, al davanti 
della faccia anteriore del muscolo quadrato dei lombi , a livello 
dell’ ultima vertebra dorsale e della 2 a -3 a lombare ed il loro lato 
concavo è rivolto verso la colonna vertebrale. Il rene sinistro oc¬ 
cupa per il solito una posizione più elevata che il destro , dietro 
il colon discendente ed è anche più pesante di questo. L’ estremo 
superiore del rene destro confina col fegato, quello del rene sini¬ 
stro colla milza. Al davanti del rene destro si trova il. duodeno ed 
il colon ascendente ; al davanti del rene sinistro il colon discen¬ 
dente. In addietro i reni poggiano sopra uno strato muscolare molto 
spesso, il quale è formato dai pilastri del diaframma e dai muscoli 
quadrato dei lombi, trasverso dell'addome, sacro-spinale e larghis¬ 
simo del dorso. 

Nel feto , e talvolta anche nel neonato , i reni presentano un 
aspetto lobato, ed in taluni casi i medesimi sono realmente formati 
da più lobi o piccoli reni. I reni dei bambini e quelli degli adulti dif¬ 
feriscono fra di loro inquantochè nel rene infantile gli elementi 
stellati ed i corpicciattoli di tessuto connettivo sono più grossi,mentre 
in quello degli adulti la sostanza intercellulare apparisce più co¬ 
piosa e più resistente. In complesso la quantità del tessuto, di per 
sè stessa in generale insignificante, è più considerevole nella so¬ 
stanza midollare che nella corteccia, ed aumenta a misura che ci 
si avvicina alla papilla. Una vera e propria struttura fibrillare non 
si riscontra nè in essa nè nella corteccia (B e e r, Il tessuto con¬ 
nettivo del rene umano 1859). Se la sostanza intermediaria di tes- 
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suto connettivo penetri anche nella capsula insieme ai glomeruli, 
è ciò che non possiamo dire con precisione. Ciò può ritenersi come 
probabile dopoché Beckmann (Virchow Arch. fur pathologische 
Anatomie. Yol. 20) osservò spesso delle cellule fusiformi sulla su¬ 
perficie dei glomeruli, le quali sono situate sulle anse vascolari e 
fra mezzo alle stesse , e ad esse per lo più aderiscono , sebbene 
possano in parte isolarsi con abbastanza facilità , dimodoché esse 
rimangono tuttora aderenti soltanto per via di un peduncolo alla 
parete vascolare ed alla profondità del glomerulo. Il loro corpo è 
per lo più piccolo e contiene uno e talvolta due nuclei rotondi, 
splendenti, ed i prolungamenti sono sottili e lunghi, e spesso ra¬ 
mificati. Nei bambini queste cellule sono situate immediatamente 
attorno ai glomeruli, mentre negli adulti non si riscontra mai uno 
strato continuo. Sulla superficie dei reni la sostanza intermediaria 
forma uno strato continuo, sottile, il quale verso l’esterno aderisce 
lassamente colla capsula fibrosa e si comporta come l’ordinario 
tessuto connettivo. Per ciò che riguarda l’aspetto normale dei reni 
dei neonati , le opinioni dei diversi Autori, che si trovano regi¬ 
strate nella letteratura medica, sono fra loro molto discordi. Bock 
(Handbuch der pathologischen Anatomie. 2. Aufl.) descrive il co¬ 
lorito del tessuto renale dei neonati come uniformemente grigio¬ 
bruno carico, cosicché la sostanza midollare si distingue dalla cor¬ 
ticale per via della disposizione fibrosa, non per via del colorito. 
Parrot (Clinique des nouveaux nées 1876) riferisce che la super¬ 
fìcie dei reni dei neonati è lobata, che la capsula fibrosa è meno 
aderente , e che il parenchima renale possiede una tinta violetto¬ 
rosea uniforme , cosicché , per quanto riguarda il colorito , non 
esiste alcuna differenza essenziale fra la sostanza corticale e la pi¬ 
ramidale. I coni sono, secondo Parrot, alquanto più rossi verso 
la periferia; nella regione della papilla però più pallidi che la so¬ 
stanza corticale. 

L’ esame microscopico dei reni dei neonati rivela quasi costan¬ 
temente, secondo Ruge e Martin (Barn und Niere der Neuge- 
bornen 1875), un’alterazione negli epitelii dei canalicoli contorti. 
Una parte dei medesimi si presentano più spessi e più larghi; gli altri 
più sottili e di trasparenza normale, senza opacamento degli epi¬ 
telii. Gli epitelii spessi e larghi sono opacati per via dell’accumulo di 
una massa molecolare finamente granulare; i nuclei o sono appari¬ 
scenti, oppure taluni degli stessi sono mascherati da una poltiglia 
molecolare. Lo stesso opacamento e rigonfiamento si trova pure di 
grado più lieve, nella sostanza midollare. 

Stando ai risultati di queste osservazioni i reni dei neonati pre¬ 
sentano un’ iperemia fisiologica, la quale, come è facile compren¬ 
dere, deve dar luogo a proprietà essenziali anche nell’ urina. 

L’ urina dei neonati e dei bambini, colle sue proprietà fisiolo¬ 
giche, fu già descritta dal Prof. V i e r o r d t nel primo volume di 
quest’opera, ed io rimando a questo lavoro, facendo osservare che 
la conoscenza esatta delle proprietà fisiologiche dell’urina è indi¬ 
spensabile per potersi formare un criterio esatto intorno alle ma¬ 
lattie dei reni. 

Lo studio delle malattie renali presenta nell’età infantile diffi¬ 
coltà molto maggiori che negli adulti, e la ragione di ciò potrebbe 
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anche esser riposta nella circostanza che le malattie dei reni non 
sono descritte in una maniera completa nei Trattati di Pediatria. 

I sintomi subiettivi , quelli cioè che si riferiscono alla località, 
come i dolori nella regione renale, non si ha che eccezionalmente 
occasione di riscontrarli nei bambini , e mancano completamente 
nei neonati, nei lattanti e nei bambini al di sotto di 4 anni. So¬ 
lamente nei bambini già grandicelli, si riscontrano, nello stesso 
modo che negli adulti, tanto dei dolori spontanei quanto provo¬ 
cati dalla palpazione della regione renale affetta, dolori che si esa¬ 
cerbano sotto l’influenza di ogni scuotimento del corpo e che hanno 
la particolarità d’irradiarsi verso gli ureteri, la vescica, il cordone 
spermatico, la coscia ecc. Talvolta essi sono accompagnati da vo¬ 
miti reflessi e possono dar luogo a vere e proprie lipotimie. Anche 
nei bambini già grandicelli però i sintomi adesso ricordati si ri¬ 
scontrano soltanto in talune malattie renali, quali la nefrolitiasi, 
la nefrite, la perinefrite ecc., come faremo notare dettagliatamente 
nei relativi capitoli. 

Anche la constatazione obiettiva dei sintomi locali, presenta nelle 
malattie dei reni, delle serie difficoltà, cosicché , a cagione della 
situazione anatomica dei reni, non si ottiene in molti casi, ad onta 
del più accurato esame, alcun resultato soddisfacente. L'ispe¬ 
zione della regione renale non può fornirci un qualche criterio che 
in casi isolati ed eccezionali, quando cioè dei notevolissimi ingros¬ 
samenti e delle deformazioni dell’ organo producono una sporgenza 
nel senso posteriore e laterale della regione renale o , nei casi 
molto pronunziati, anche in avanti, sollevando i tegumenti del ba¬ 
cino e producendo un ampliamento dell’ipocondrio, oppure quando 
delle anomalie di posizione dei reni hanno per conseguenza un ap¬ 
piattimento della leggiera convessità che normalmente esiste nella 
regione renale. Un rigonfiamento edematoso della pelle e del tes¬ 
suto cellulare sottocutaneo, fra la 12 a costa e la cresta dell’ osso 
iliaco fino alla colonna vertebrale , è il sintoma di una suppura¬ 
zione nello strato di tessuto connettivo che circonda i reni dal di 
dietro, di una suppurazione che può anche provenire da infiamma¬ 
zioni dei reni stessi o dei bacinetti renali. 

Altrettanto scarsi ed incerti sono i risultati della palpazione 
della regione renale. Nei bambini indocili e ricalcitranti, questo 
esame dev’ esser praticato durante la cloronarcosi, tenendo il pa¬ 
ziente in giacitura dorsale con le cosce alquanto flesse ed in stato 
di leggiera abduzione, onde ottenere il più completo rilasciamento 
delle pareti addominali. Per praticare la palpazione si affonda la 
mano destra dalla parete anteriore del ventre verso la regione renale, 
mentre la mano sinistra, portata posteriormente fra le ultime coste e la 
cresta iliaca, spinge il rene contro la mano destra. Alla palpazione si 
ricorre anzitutto per potersi formare un’idea, nel caso di processi 
flogistici, del grado di sensibilità della parte affetta. La palpazione 
inoltre ci fornisce dei criterii relativamente al volume , alla con¬ 
formazione ed alla consistenza di tumori esistenti nella regione 
renale, come pure intorno ai rapporti dei medesimi cogli organi limi¬ 
trofi. Dei sintomi caratteristici che ci si rivelano in questa guisa, 
parleremo dettagliatamente nei respettivi Capitoli. Per mezzo della 
palpazione si può pure riconoscere 1’esistenza di una dislocazione 
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dei reni della loro situazione normale, come pure di una preterna¬ 
turale mobilità dei medesimi. 

Ancora più incerti per la diagnosi delle malattie renali , sono i 
resultati della 'percussione. La stessa si pratica ordinariamente te¬ 
nendo il paziente bocconi e collocando un cuscino sotto l’addome 
allo scopo di mantenere disteso e pianeggiante il dorso. In condi¬ 
zioni normali si riscontra su di ambedue i lati della porzione lom¬ 
bare della colonna vertebrale, fra la 12 a costa e la cresta dell’osso 
iliaco, un’area, divaria estensione a seconda della diversa età del 
bambino, nella quale la percussione praticata col martello e col ples¬ 
simetro, da un suono ottuso, che confina in avanti col suono tim¬ 
panico del tubo intestinale. In alto 1’ ottusità renale non si può 
che raramente distinguere da quella del fegato e della milza , ed 
anche in basso riesce difficile fissare esattamente i limiti dell’ottusità 
renale , per la ragione che i muscoli i quali ricuoprono la cresta 
dell’osso iliaco, dànno ugualmente un suono ottuso. 

Nel caso di considerevole aumento del volume dei reni l’area 
dell’ ottusità che occupa i lati della colonna vertebrale si fa più 
estesa. Nel caso di voluminosi tumori dei reni, l’ottusità, allorché 
il paziente è in giacitura dorsale, può estendersi, nella faccia an¬ 
teriore dell’addome, fino all’ombelico ed anche oltrepassarlo ed 
arrivare fino al lato opposto del ventre. In tal caso , a destra il 
colon ascendente a sinistra il discendente, può esser situato al da¬ 
vanti del tumore, e quando un’ansa intestinale viene a situarsi al 
davanti del tumore, nel territorio occupato dall’ottusità del tumore, 
si riscontra un'area più o meno estesa, nella quale la percussione 
dà un suono timpanico. 

Gl’ infiltramenti flogistici dello strato di tessuto connettivo situato 
attorno ai reni, producono pure un ingrandimento dell’ottusità nor¬ 
male dei reni. 

Nel caso d’infiammazione parenchimatosa dei reni e di atrofia 
degli stessi, i resultati della percussione sono negativi. 

Nel caso di dislocazione del rene manca la normale ottusità re¬ 
nale ed il suono timpanico arriva fino alla colonna vertebrale. La 
ottusità normale del rene manca pure nel caso di assenza completa 
di uno dei medesimi. 


L’ esatta analisi dell’ urina , relativa alle sue proprietà fìsiche e 
chimiche , come pure l’esame microscopico del sedimento della 
stessa , costituiscono i migliori mezzi ausiliari diretti per la dia¬ 
gnosi della malattia renale. Non è mio compito di far qui una det¬ 
tagliata descrizione dei diversi metodi di analisi dell’urina, e sotto 
questo rapporto rimando il Lettore ai relativi e speciali Manuali. 
Le alterazioni dell’urina prodotte dalle diverse malattie dei reni, 
saranno da me accennati nei Capitoli relativi a queste diverse ma¬ 
lattie, limitandomi qui alle seguenti osservazioni generali. 

Di grandissima importanza per la diagnosi di una malattia renale 
è P albuminuria. La miscela dell’ albumina all’ urina si riscontra 
spesso nei bambiui nati da poco tempo, indipeudentemente da qual¬ 
siasi alterazione anatomica essenziale dei reni. Come fenomeno pa¬ 
tologico , P albuminuria è suscettibile di varie interpretazioni. Il 
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passaggio dell’ albumina dai vasi sanguigni nei canaliculi urinarii 
dei reni, ha luogo spesso in seguito di un abnorme aumento della 
pressione sanguigna od in conseguenza di alterata compagine delle 
pareti vascolari, oppure è dovuto ad una combinazione di ambedue 
i momenti adesso ricordati. 

Anche dei reni completamente sani adunque possono, in conse¬ 
guenza di alterazioni nelle condizioni della pressione sanguigna , 
segregare un’urina contenente dell’ albumina (B a r t e 1 s , Malattie 
diffuse de’reni, nella Patotogia e Terapia spec. di Ziemssen). 
Stando ai resultati della mia propria esperienza, questo fatto si ve¬ 
rifica molto più spesso nell’età infantile che negli adulti, e bisogna 
per conseguenza guardarsi hene dal basare sul solo fenomeno della 
presenza di albumina nell’urina, la diagnosi di una malattia renale. 
Anche Day (Osservazioni intorno alle Malattie renali nei bambini, 
British. med. Journal 1877) ha fatto notare che nei bambini si os¬ 
serva spesso un’ albuminuria transitoria , la quale non è prodotta 
da alcun’alterazione nella struttnra dei reni. Come un interessante 
esempio di ciò il Day riferisce un caso nel quale , ad onta che 
1’ albuminuria si fosse protratta per 2 anni, la salute generale del 
bambino non ne risentì alcun pregiudizio. La presenza di piccole 
quantità di siero-albumina nell’urina è un fenomeno molto frequente 
nei neonati, ed in taluni casi può esistere per varii anni in bam¬ 
bini perfettamente sani — senz’alterare menomamente la loro salute. 

Gerhardt ha fatto osservare inoltre, che l'albuminuria si os¬ 
serva spesso , come fenomeno transitorio ed indipendente di qual¬ 
siasi alterazione della struttura dei reni , in seguito di gravi affe¬ 
zioni febrili, nelle quali esistettero per lungo tempo e costantemente 
delle temperature molto elevate , come per es. nella pneumonia , 
nelle angine gravi, nel tifo, negli esantemi acuti ecc. 

In tutti questi casi sarebbe erroneo il considerare 1’ albuminuria 
come sintoma di un’affezione renale, dappoiché una tale albuminuria 
febrile, per lo più di lieve grado, è transitoria e rappresenta un 
processo, il quale è indipendente da qualsiasi alterazione anatomica 
nei reni, sebbene, come giustamente osserva il Bartels, non si 
possa negare che per effetto di una lunga durata di gravi stati fe¬ 
brili, possano in taluni casi aver luogo delle altarazioni negli ele¬ 
menti del tessuto dei reni, particolarmente nelle pareti vascolari. 
In molti casi però Falbuminuria rappresenta il sintoma capitale di 
un’ alterazione essenziale nelle condizioni della struttura -dei reni, 
ed i fenomeni caratteristici che presenta l’albuminuria nelle singole 
malattie renali saranno da me dettagliatamente descritti ne’relativi 
Capitoli. Qui mi limiterò soltanto ad osservare che non ogni ma¬ 
lattia renale produce albuminuria ; come per es. la tubercolosi mi¬ 
liare dei reni, gli ascessi renali ed in generale le malattie a foco- 
lajo dei reni. Nelle malattie diffuse dei reni sono i disordini della 
circolazione nei vasi renali che ad esse si collegano, quelli che pro¬ 
ducono 1’ albuminuria. Le infiammazioni dei reni , e segnatamente 
le croniche, sono quelle che producono in tali casi le più elevate 
cifre percentuali di albumina nell’urina. 

Oltre ralbuminuria havvi pure Xematuria , la quale sebbene rap¬ 
presenti un sintoma molto più raro , ha una grande importanza 
per la diagnosi di una malattia renale. La comparsa di materie co- 
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loranti del sàngue neH’urina, può avere una duplice origine. 0 le 
medesime sono segregate dai reni , oppure esse provengono dalla 
dissoluzione dei globuli rossi del sangue originariamente mescola¬ 
tisi all’urina. Il colorito è, secondo U 11 z rn a n n (Anleitung zur 
Untersuchung des Harns, Vienna 1878), diverso a seconda che nel- 
l’urina si trova 1’emoglabulina o la metemoglobulina. Nel caso di 
emorragia dai più grossi vasi sanguigni l’urina contiene l’emoglo- 
bulina ; nelle emorragie parenchimatose o capillari invece f urina 
contiene per lo più anche della metemoglobulina , la quale dà al¬ 
pina un colorito rosso bruno. Quando l’emorragia ha luogo nel- 
1’ interno del tessuto renale , la quantità del sangue è ordinaria¬ 
mente tanto scarsa, che il medesimo si coagula già nei canaliculi 

urinarii. ., , 

In questa guisa si producono dei coaguli ì quali, per ciò che ri¬ 
guarda la loro forma ed il loro volume, corrispondono alle località 
nelle quali ebbero luogo, riproducono esattamente la configurazione 
dei canaliculi urinarii nei quali si sono formati, e per mezzo del¬ 
l’esame microscopico si riscontrano con facilità nel sedimento del- 
l’urina. In tali casi si osservano in questo sedimento, delle ripro¬ 
duzioni cilindriche dei canaliculi urinarii nelle quali sono racchiusi 
dei lobuli rossi del sangue, ed inoltre anche dei globuli sanguigni 
liberi, siccome diremo più dettagliatamente quando parleremo delle 

emorragie renali. .. . . 

Per la diagnosi delle malattie renali ha una marcatissima impor¬ 
tanza la presenza uelf urina degli elementi morfologici costitutivi 
della medesima , a riguardo dei quali , allo scopo di evitare qual¬ 
siasi malinteso, faccio seguire qui sotto alcune brevi osservazioni. 

Gli epiteliì si riscontrano frequentemente nel caso di malattie 
renali. Si trovano nell’urina delle cellule epiteliali di varia forma, 
fra le quali le celitele rotonde , che provengono dai canaliculi uri¬ 
narii dei reni e dagli strati profondi della mucosa del bacinetti ì e- 
nali. Nella loro forma originaria essi si mostrano più o meno ap¬ 
piattiti. Sotto f azione dell’ urina essi si rigonfiano , e divengono 
sferoidali. Nell’ urina alcalina essi si rigonfiano anche maggior¬ 
mente, divengono pressoché jalini e possono disciogliersi compie- 

t ci m 6 n 1 0 

Le cellule coniche, e caudate le quali provengono per lo più dalla 

pelvi renale. ' , 

I globuli di pus, sotto la forma di cellule rotonde due volte piu 

grosse che i globuli del sangue con un aspetto granulare uniforme, 

si osservano nelle suppurazioni dei reni ecc., siccome diremo espli- 

citamente più tardi nel relativo Capitolo.. 

Inoltre si riscontrano pure i cosi detti cilindri urinosi , vale a 
dire delle produzioni cilindriche le quali provengono dai canaliculi 
urinarii dei reni. Dei medesimi si distinguono diverse specie, cioè: 

1) I cilindri epiteliali, ossia dei semplici tubi i quali sono costi¬ 
tuiti dalle cellule epiteliali dei canaliculi urinarii , saldate^ tra di 
loro. Essi si presentano sotto forma di conferve in uno o piu strati 
•dì cellule epiteliali disposte una accanto all’altra, e che rappresen¬ 
tano il rivestimento epiteliale dei canaliculi urinarn del Bellini , 
distaccatesi in conseguenza del processo morboso. Ha luogo quindi 
un processo perfettamente identico a quello del catarro delle mem- 

Gerhardt — Malattie dei bambini — Voi. IV. Parte III. 4 > 
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’■ §H otricoli epiteliali sono per lo più costituiti da 
p telio cilindrico ; sono pallidi e trasparenti e possono passare fa- 

po“endoli'ad S unr?'l ESS - diveng0n0 molto P iù appariscenti sotto¬ 
ponendoli ad una colorazione con una soluzione d’jodio o con una 

soluzione ammoniacale di carminio , in conseguenza di che diven¬ 
issi^^ r I Tl n v eS , tamente T lslb1 !' più specialmente i nuclei degli epiteli}. 
i racchiudono per lo piu dei corpi colorati , come globuli del 

^ U t 6 ’ °° agUh sanguigni, cristalli di acido urico ecc. 8 

flotta Cl \ mdri sanguigni. Essi si formano, siccome abbiamo già 

da m'itorli CaS ? ! ma , tu 1 ria nei canaliculi urinarii e sono costituiti 
a materia colorante del sangue , e racchiudono dei globuli rossi 

del sangue, per lo piu in quantità talmente considerevole, che sotto 

oltrò C a? S ^° P i 10 a PJ? ansco n° Quasi totalmente scuri e non trasparenti. 

«samrnhtnimedesimi si riscontrano quasi sempre taluni singoli globuli 
sanguigni manifestamente riconoscibili. 

stni 11 ,, rì Undr f \l aiin \’ vale a dire delle produzioni cilindriche di 
n^iifii oi P e . rf ® ttamente omogenea, limpidi come il cristallo e così 
paludi che ì loro contorni si distinguono difficilmente dal liquido 

d^ Jti CirC ° nda : MePCe ra .gg iunta di . una soluzione d’jodio o d’joduro 
• P, SS1 ° 1 preparati microscopici dei medesimi si coloriscono in 
5:1“’.“ en , tre 1 aggiunta di una soluzione, non troppo concentrata, 

7 ialment c f 1 ?.? orisce ] . n rossastro, ed in questa guisa viene essen- 
.... faci . ] | tat o V'.nntracciamento dei medesimi. I cilindri jalini 

un’r, P k 0 - p , IU so . dl 1 > i n taluni dei medesimi si osserva talvolta 
1"°“'breggiatura leggermente striata, in altri si nota un opaca- 

(fffnnmir ^ ente anulare, oppure sono leggermente punteggiati di 

medimi f 1 e l asso - Spess0 i cilindri urinosi jalini non hanno la 

a *ghezza ]n ^ J tta quanta ]a loro lunghezza, ma si as- 

ver f° uno dei Jor ° estremi e presentano una leggiera 
cu ™° d ima le &g iera ripiegatura ad angolo. 

) ìlindrì granulari. Sotto il microscopio essi appariscono molto 

n \ Che * Cll ! ndri J aIini > son o il solito più larghi che quelli 
rcceden^ementc descritti e presentano spesso delle intaccature la- 

, 1 a . ls ^ anze abbastanza regolari. Nei loro estremi , e talvolta 
e nei loro margini laterali , si presentano come corrosi per 
n r , e \ corne . se rossero in via di disgregamento. 

' . 1 ln .^f Giallastri, dì splendore cereo. Essi sono sempre omo- 
v! 6 S1 /Estinguono da quelli precedentemente descritti per via 
i eS > S1 i sono P 7 iù chiari e P iù splendenti. Essi sono ordinaria- 
i i- ar ?. :lj ? .. uni esemplari possono essere tanto larghi quanto 
canalicuh urinarli aperti nelle piramidi in condizioni normali. 

■•ii u e QJ^ste produzioni cilindriche possono trovarsi attaccate 
e appendici esterne , quali : cellule epiteliali provvenienti dai 
canahcuh unnarii, globuli sanguigni, cristalli di acido urico ecc. 

i nomas ha scoperto nel sedimento dell’ urina , oltre alla ora 
ricordata specie di cilindri urinosi, anche altre specie di produzioni, 
e qua ì si presentano sotto l’aspetto di bandellette, i margini delle 
qua ì tengono per il solito un tragitto parallelo, mentre i loro estremi 
ono suddivisi più e più volte, oppure possono apparire come sfì- 
rdte, od accuminate da una parte, oppure avvolte a spirale. Queste 
oandellette sono spesso molto più lunghe che i cilindri urinosi e 
non di rado anche più larghe dei medesimi. La loro sostanza è 
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omogenea, quasi priva di colorito e pallidissima. Thomas desi¬ 
gna queste produzioni col nome di cilindroidi e le considera come 
forme di transazione dei veri cilindri urinosi. 

Stando ai resultati delle ricerche di Rovi da ( Moleschott Un- 
tersuchungen zur Naturlehre des Menschen und der Thiere 11 , 
Band. p. 1), il quale distingue i cilindri in incolori, gialli, ed epi¬ 
teliali, i cilindri incolori ed i giallastri non contengono nè fibrina, 
nè corpi proteici. L’ unica differenza chimica esistente fra queste 
due specie si è che i cilindri incolori si sciolgono nell’acqua, pura 
e sotto l’azione del calore, ed i giallastri no. Questi ultimi resistono 
in generale più dei primi ai diversi reagenti. Ro v i d a per conse¬ 
guenza considera i medesimi come corpi albuminosi. 

Per ciò che riguarda il modo di formazione dei cilindri urinosi, 
il Bartels ritiene, che una parte dei medesimi si produca per 
effetto di una specie di secrezione degli epitelii. I cilindri urinosi 
granulari, scuri, i quali presentano delle intaccature situate spesso 
a distanze regolari fra di loro , si formerebbero , secondo K e y e 
Bartels, direttamente per effetto di una fusione di cellule epi¬ 
teliali degenerate. A riguardo della formazione dei cilindri jalini 
però Bartels sostiene che la loro formazione è dovuta alla mi¬ 
scela di albumina all’ urina. Per ciò che si riferisce al valore se¬ 
miotico dei cilindri urinosi, Bartels crede che i medesimi sieno 
soltanto un sintonia di un’albuminuria renale esistente. La presenza 
dei cilindri urinosi deH’urina non indica di per se stessa in alcuna 
guisa la natura della causa dalla quale V albuminuria è prodotta. 
Concorde con questa è Topinione di Rosensteins, il quale so¬ 
stiene che la presenza dei cilindri urinosi nell’urina non è inerente 
ad una determinata forma di affezione renale , ma che i cilindri 
urinosi si riscontrano tanto nei processi flogistici quanto in quelli 
nei quali si tratta di una stasi nel sistema venoso dei rem. Con 
ciò concordano pure i resultati delle analisi dell urina dei neonati 
praticate da Martin e R u g e. Gli ora ricordati Autori trovarono, 
in un terzo circa dei casi, nell’urina della prima settimana dell e- 
sistenza, piccole quantità di albumina, e l’esame microscopico di 
quest’urina rivelò la presenza di epitelii, i quali provenivano dalla 
vescica, dall’uretra, dai bacinetti renali e dagli ureterite piu di 
rado piccole cellule granulari, appartenenti forse ai canaliculi re¬ 
nali, insieme a cristalli di acido urico ed a sali urici. Nella me a 
dei casi Martin e Ruge trovarono dei cilindri, per lo piu .ialini, 
raramente granulari, ricoperti di goccioliae chiare, splendenti, il 
loro volume è variabile come il loro spessore. Più qua o piu la si 
trovano depositato delle produzioni cilindriche nucleate, ed anche 
delle piccole e delicate cellule, rilucenti come epitelii alterati, con 
nuclei e cilindri epiteliali, le quali contengono delle cellule rilucenti 
ingrossate ed in istato di pronunziata degenerazione grassosa. Oltre 
di ciò furono spesso riscontrate delle masse jaline amorle, con ce 
lule, le quali si sciolgono nella liscivia ed banno in apparenza la 
stessa composizione che i cilindri stessi. Sarebbe un errore am 
mettere, basandosi su questi reperti, 1’esistenza di una grave a e 
zione parenchimatosa dei reni, e questi reperti debbono essere ri¬ 
tenuti semplicemente come il sintoma di una transitoria iperemia 
dei canaliculi dei reni, dappoiché tali alterazioni nel territorio de- 
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gli organi uroporitici dei neonati , prontamente si dissipano e 
scompaiono del tutto coll’ aumento fisiologico della quantità del- 
T urina. 

La presenza di pallidi otricoli epiteliali nel sedimento dell’urina 
è indizio di un semplice distacco dell’epitelio, di un così detto ca¬ 
tarro dei reni, o, per parlare più esattamente, di una nefrite de- 
squamativa, la quale può tenere un andamento acuto oppure cro¬ 
nico come dirò più esplicitamente nel relativo Capitolo. 

Fino a tanto che nell’urina si trovano soltanto degli otricoli epi¬ 
teliali , il processo anatomo-patologico dei reni è da ritenersi sic¬ 
come leggiero e transitorio. Allorché insieme ai cilindri urinosi epi¬ 
teliali si trovano pure dei cilindri jalini o granulari, oppure nella 
urina esistono soltanto dei cilindri dell’ una e dell’ altra delle due 
specie ultimamente ricordate , ciò costituisce un segno di un più 
intenso processo morboso nei reni. Mentre nel caso di semplice 
emissione di otricoli epiteliali si tratta di una semplice desquama¬ 
zione degli epitelii renali, 1’ emissione dei sopra ricordati cilindri 
jalini e granulari, sta ad indicare che ha avuto luogo una degene¬ 
razione degli epitelii. L’ emissione di cilindri jalini e granulari si 
osserva nella nefrite parenchimatosa acuta e cronica, come pure 
negli stati consecutivi della medesima, quali: l’atrofia dei reni, la 
nefrite insterstiziale ecc., e finalmente nel caso di degenerazione 
amiloide dei reni. 

Sotto questo rapporto dobbiamo attenerci strettamente alla legge 
fondamentale , secondo la quale le ora ricordate forme di cilindri 
urinosi non sono caratteristiche di una ben determinata forma di 
affezione renale, dappoiché le sopra descritte forme di cilindri uri¬ 
nosi possono riscontrarsi in tutti quanti i processi morbosi adesso 
ricordati, e quindi nessuna specie determinata dei cilindri orinosi 
(granulari e jalini) è caratteristica per le ora ricordate malattie. 
Questi cilindri hanno un valore subordinato anche quando si tratta 
di formarsi un criterio relativamente allo stadio nel quale si trova 
la malattia, dappoiché, come l’esperienza c’insegna, tutte le possi¬ 
bili modificazioni dei cilindri urinosi possono riscontrarsi nei più 
svariati stadii delle diverse malattie renali. 

Secondo Bartels. dalla quantità nella quale i cilindri urinosi 
si trovano nel sedimento , tenendo conto però delle altre quanlità 
dell’urina e di altre circostanze, si possono trarre delle conclusioni 
relativamente al grado ed alla natura dell'alterazione alla quale essi • 
debbono la loro origine. Per ciò che si riferisce ai cilindri epite¬ 
liali li ho già detto quanto era necessario a sapersi. 

Ogni urina la quale contiene una grande quantità di cilindri uri¬ 
nosi pallidi o scuri, proviene da un rene infiammato. Se in allora 
ai cilindri pallidi aderiscono molti epitelii inalterati , provenienti 
da canaliculi urinarii, e se inoltre si trova nel sedimento insieme 
a ciò un gran numero di globuli sanguigni bianchi o rossi, mentre 
non vi esiste alcun cilindro granulare, scuro, o soltanto una scarsa 
quantità dei medesimi, si tratta secondo Bartels di una nefrite 
acuta. Quando invece i cilindri granulosi, scuri, spesso intaccati, 
predominano su quelli pallidi jalini , si tratta di un’ affezione cro¬ 
nica (Bartels). 

Neiralbuminuria febrile ed in quella da stasi, i cilindri non esi- 
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stono che in scarsa quantità nell’urina ; lo stesso dicasi a riguardo 
dei processi atrofici e della degenerazione amiloide dei reni. 

I cilindri urinosi pallidi, omogenei, sottili, si osservano più spe¬ 
cialmente in quei casi , nei quali 1’ albuminuria dura soltanto da 
poco tempo, come nell’albuminuria febrile o nell’albuminuria cro¬ 
nica con aumento della quantità dell’ urina, ed inoltre nell’ atrofìa 
genuina e nella degenerazione amiloide dei reni. 

Molti cilindri larghi nell’ urina, in parte granulari scuri , ed in 
parte di aspetto cereo , si osservano nella nefrite parenchimatosa 
cronica (rene atrofico) e nella degenerazione amiloide dei reni. La 
comparsa di copiosi cilindri larghi sta ad indicare con precisione, 
secondo B art e 1 s , che la funzionalità di una gran parte dei reni 
è rimasta sospesa, cosicché in una corrispondente quantità dei ca- 
naliculi retti delle piramidi gli epitelii degenerano ed i coaguli si 
consolidano e possono persistere per lungo tempo. 

I cilindri cerei non sono caratteristici esclusivamente per la de¬ 
generazione amiloide dei reni ; essi stanno sempre ad indicare re¬ 
sistenza di un’ affezione cronica e profonda dei reni ; essi non si 
osservano mai nei casi recenti di nefrite e neppure mai nell’albu- 
minuria transitoria ( B a r t e 1 s ). 

I cilindri granulari scuri non si riscontrano mai, secondo B a r- 
tels, nei disordini funzionali dei reni di brevissima durata; essi 
sono indizio di un'alterazione essenziale dei medesimi. La loro pre¬ 
senza non permette di trarre alcuna conclusione relativamente alla 
natura di questa lesione nutritizia, e per conseguenza possono esi¬ 
stere tanto nelle diverse specie della nefrite, come pure nella de¬ 
generazione amiloide dei reni. 

Anche i varii elementi costitutivi , che sono disseminati nei ci¬ 
lindri urinosi , costituiscono in parte degli importanti criterii per 
la diagnosi. Cosi per es. la presenza di numerose goccioline e gra¬ 
nulazioni grassose disseminate sui cilindri, è un reperto che , se¬ 
condo Burkart (Harmylinder 1874) parla a favore dell’esistenza 
di una degenerazione grassosa. I corpuscoli sanguigni incastrati nei 
cilindri, sono indizio di una degenerazione dei vasi, in conseguenza 
della quale essi hanno perduta la loro resistenza. Quando gli epi¬ 
telii sono disseminati, dai caratteri che presentano si può formarsi 
un criterio anche relativamente allo stato degli epitelii nei cana- 
liculi urinarii (Bartels). 

Un’importanza molto maggiore hanno nello studio delle malattie 
renali quei sintomi , i quali risultano dalla ripercussione delle al¬ 
terazioni funzionali dei reni sulla crasi sanguigna , e quindi sulla 
nutrizione di tutto quanto l’organismo e sulle funzioni del sistema 
nervoso. 

Credo intanto necessario di far precedere qui alcune brevi osser¬ 
vazioni generali. 

Per l’idrope che accompagna una malattia renale, è caratteristica 
la circostanza che il medesimo invade dapprima e di preferenza il 
tessuto cellulare sottocutaneo , e che solo successivamente si ma¬ 
nifestano dei versamenti idropici nella cavità del corpo. A seconda 
che il malato giaceva in letto quando cominciò a manifestarsi l’i- 
drope , oppure no , differiscono le regioni del corpo nelle quali si 
manifesta la tumefazione idropica. Nei malati che sono tuttora in 
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piedi , T edema si manifesta dapprima nella regione dei malleoli , 
bentosto si forma, durante la notte, una tumefazione edematosa delle 
palpebre ; più di rado l’edema comincia dal prepuzio, dallo scroto 
o dalle grandi labbra. Dapprincipio, quando queste edemazie sono 
tuttora leggiere , si dissipano ben presto , ed hanno una marcata 
tendenza a cambiare di sede. Quando la malattia costringe il pa¬ 
ziente a rimanere in letto, la parte del corpo che diviene edema¬ 
tosa per la prima, e la metà del volto sul quale egli riposa, mentre 
la metà opposta non presenta alcuna traccia di tumefazione. Se il 
malato cambia di posizione, si corica cioè sul fianco opposto, spa¬ 
risce l’edema dalla metà del volto che ne era stata primitivamente 
invasa e si manifesta sull’ altra metà del medesimo. Le parti del 
corpo edematose sono pallide, la pelle è sulle medesime asciutta , 
e nel caso che l’idrope sia di grado molto pronunziato, oltrernodo 
tesa. Nelle malattie renali, V idrope può mantenersi di un grado 
assai limitato, oppure raggiungere uno sviluppo straordinario. 

Airidrope conducono tutte quelle malattie renali che sono accom¬ 
pagnate da una diminuzione della eliminazione acquosa per la via 
dei reni. Quanto più considerevole è la diminuzione della quantità 
dell’urina, e tanto più pronunziato può essere l’idrope. La copiosa 
eliminazione di albumina per la via dei reni non produce idropisia, 
quando non sia contemporaneamente diminuita la quantità dell’ u- 
rina. I dettagli relativi allo sviluppo dell’idrope nelle singole ma¬ 
lattie renali si trovano descritti nei Capitoli relativi a ciascuna 
delle medesime. 

Le malattie renali alterano assai presto nella più gran parte dei 
casi, in conseguenza della perdita di albumina e di elementi mor¬ 
fologici del sangue, la nutrizione generale dell’organismo, e con¬ 
ducono in brevissimo tempo all’anemia, al dimagramento ed all’e¬ 
saurimento. I disordini nello stato della nutrizione generale vengono 
affrettati nei bambini dalle complicanze relative agli organi della 
digestione, come vomiti, diarree , inappetenza ecc., che spesso si 
manifestano in loro. 

In taluni casi di malattie renali contribuisce ad affrettare il di¬ 
magramento e l’esaurimento la comparsa di epistassi, di stravasi 
sanguigni nella pelle, di emorragie dalla cavità buccale ecc.^ 

Dobbiamo inoltre accennare a quella categoria di sintomi che si 
manifestano a seguito della ripercussione del disordine funzionale 
dei reni sulla composizione del sangue , e che vengono compresi 

sotto la denominazione di uremia . 

Io ritengo che sarebbe un oltrepassare i limiti assegnati a questo 
Trattato speciale, il voler minutamente discutere le diverse teorie 
intorno all’essenza dell’uremia, e per ciò che si riferisce a questo 
argomento io rimando il Lettore al dettagliato e pregevolissimo la¬ 
voro del Bartels nel Manuale di Patologia e Terapia speciale 
dello Z i e m s s e n. Per il Medico che si dedica specialmente alla 
cura delle malattie dei bambini, è necessario soltanto che noi espo¬ 
niamo il modo col quale l’uremia si’sviluppale decorre nell’età 

infantile. . • ... 

L’uremia si sviluppa nell’età infantile in seguito di svariatissime 

malattie dei reni, il più di frequente però in seguito*delle diverse 
forme della nefrite. 11 più delle volte si ha occasione di osservare 
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questa grave affezione nei bambini durante il decorso di una ne¬ 
frite scarlattinosa. 

Il decorso dell’uremia può essere acuto o cronico. 

L’ uremia acuta può svilupparsi anche in quei casi nei quali la 
malattia renale non aveva per anche dato luogo alla formazione 
di un idrope. Nei bambini idropici l’uremia insorge più specialmente 
quando V anasarca è tuttora poco esteso , sebbene anche nel caso 
di pronunziatissimo idrope possano manifestarsi dei fenomeni ure¬ 
mici. L’ uremia si sviluppa in un certo numero di casi in seguito 
della repentina interruzione della secrezione dell’urina, mentre in 
altri casi la secrezione dell’urina è copiosa, ed anche più copiosa 
della normale. 

In molti casi si nota come primo fenomeno di quest’affezione, la 
cefalea, la quale si esacerba durante la notte ; ed è accompagnata 
da ripetuti vomiti, da debolezza e da abbattimento. In quei casi 
nei quali allorché si sviluppa l’uremia la quantità dell’urina è no¬ 
tevolmente diminuita o la secrezione della medesima è compieta- 
mente arrestata, i primi fenomeni che si manifestano sono la son¬ 
nolenza e l’apatia, la quale è accompagnata da un grave disturbo 
della visione e da ripetuti vomiti. Dopo poco i bambini cominciano 
a delirare, digrignano frequentemente i denti e sbadigliano; la pu¬ 
pilla è dilatata, con reazione tarda; il polso è irregolare, per lo 
più lento, il respiro sibilante, interrotto ed alquanto ritardato. Dopo 
poco tempo che questi fenomeni si sono manifestati — qualche 
volta tutto ad un tratto e senza esser preceduti dai medesimi — 
insorgono degli accessi convulsivi , rappresentati da un accesso 
eclamptico, con contrazioni toniche e successivo stadio soporoso. 
Spesso l’accesso è costituito unicamente da spasmi tonici generali 
o parziali che sono accompagnati dal coma e non si manifestano 
che una volta sola. In altri casi varii, di tali accessi si ripetono 
ad intervalli più o meno lunghi, e possono osservarsene diversi nel 
giro di pochi giorni. Essi terminano talvolta colla morte ; più spesso 
però essi cessano dopo qualche giorno , è colla graduale diminu¬ 
zione dei sopra ricordati fenomeni , ha luogo la guarigione. Que¬ 
st’ultimo esito è nell'uremia acuta dei bambini molto più frequente 
che negli adulti. Secondo Monod ( Thèse de Paris 1868 ) fra 29 
casi si sarebbero avute 22 guarigioni e 7 volte l’esito letale. 

L’uremia cronica si sviluppa a poco a poco. Si manifestano dap¬ 
prima dei disturbi della digestione, quali inappetenza, vomiti, diar¬ 
rea; a questi si associano, in pochi giorni, cefalea, vertigini, de¬ 
lirii ed un notevole rallentamento del polso. Nell’ulteriore decorso 
del male si manifesta una sonnolenza, la quale può salire fino al 
grado di profondo coma. Insieme a questi fenomeni la respirazione 
diviene celerissima ed irregolare. La temperatura del comune in¬ 
tegumento è inalterata, e nelle parti periferiche può essere anche più 
bassa che nello stato normale. Con questi fenomeni il malato può 
soccombere, senza che siensi manifestati degli accessi eclamptici. 
In taluni casi si manifestano, quando l’uremia cronica è già svi¬ 
luppata, delle contrazioni cloniche in taluni singoli gruppi musco¬ 
lari, oppure anche dei violenti e ripetuti accessi eclamptici. 
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I. Anomalie ne! numero nella forma e nella posizione dei reni. 

Sotto il rapporto del loro numero, della loro forma e della loro 
posizioae , i reni presentano diverse anomalie , le quali sono in 
parte congenite ed in parte acquisite, in seguito di lesioni mecca¬ 
niche o di altra natura. I vizii di conformazione dei reni si os¬ 
servano spesso nei neonati e sono molte volte associati ad ano¬ 
malie degli ureteri, della vescica urinaria e dell’uretra. Siccome la 
più gran parte di queste anomalie non formano che raramente il 
soggetto di osservazioni cliniche , così mi limiterò a fare qui un 
breve cenno di quelle che a cagione delle alterazioni alle quali 
danno luogo, presentano un interesse dal lato del diagnostico. 

a) Mancanza congenita di un rene. 

Bibliografia. 

S c li 11 e i d e r , Beitràge zur patii. Anatomie. Fulda 1835. — Versoli, Der 
Arzt am Krankenbette der Kinder. Wien 1838. 2. Bd. — F òr. ter, Virchow. 
Arcliiv. XIII. p. 375, M e s c h e d e, ibidem XXXIII. p. 547.—Hachenberg, 
Berlin, klinisclie Wochenschrift 1872. Nro. 22. —Robert, pathol. Anatomie 
der Niere 1872, Ebstein, nel Manuale di Patologia e Terapia speciale di 
Ziemssen Voi. IX. p. 1. 

La mancanza congenita di uno o di ambedue i reni, va congiunta 
ordinariamente a difetti di sviluppo di altri organi importanti. 
Quando esiste un solo rene , esso è ordinariamente ipertrofico , e 
sembra che questo suo considerevole aumento di volume sia desti¬ 
nato a supplire alla mancanza dell' altro rene. Un tale rene impari 
si trova per lo più situato al davanti della colonna vertebrale, sulla 
linea mediana del corpo; esso è ordinariamente alterato nella pro¬ 
pria forma, la quale è più allungata. Il bacinetto renale può occu¬ 
pare la faccia anteriore dell' organo , ed esser formato da tante 
suddivisioni quanto sono i lobi, nel caso che esista una struttura 
lobata del rene. Questo rene finalmente può esser situato più in alto o 
più in basso che d’ordinario. L’uretere di un rene impari tiene un 
decorso normale, e non accade se non di rado che esso tragitti sul 
lato opposto e su questo lato vada a sboccare nella vescica. In ta¬ 
luni casi di mancanza di un rene fu trovato un residuo dell’uretere 
corrispondente al rene mancante, mentre i vasi renali mancavano 
quasi costantemente sul lato nel quale non esisteva il rene. 

La deficienza di un rene è spesso complicata da considerevoli 
anomalie di conformazione dell’ intestino retto. 

La mancanza congenita di un rene non si manifesta per via di 
alcun fenomeno particolare , inquantochè la secrezione dell’ urina 
non è affatto alterata, e neppure 1’ esame fisico permette di rico¬ 
noscere sul vivente la mancanza di quest’organo. I bambini possono 
benissimo svilupparsi, crescere ed arrivare alla vecchiaja, come si 
rileva dai dati statistici fornitici da Robert, il quale, fra 18 casi 
di mancanza congenita di un rene da lui osservati, ne cita soltanto 
2 relativi a due bambini, uno di 7 giorni e l’altro di 7 anni, men- 


Monti. Malattie dei reni. 345 

tre i rimanenti casi furono riscontrati in individui fra i 15 ed i 
65 anni. 

La mancanza congenita di un rene può divenir pericolosa allor¬ 
ché neirunico rene esistente si sviluppa una fiogosi, oppure quando 
F uretere dello stesso diviene incapace di funzionare perchè ottu¬ 
rato da un calcolo, o perchè rimasto compresso, per es. per la pre¬ 
senza di un tumore, dappoiché in tali casi si sviluppa immediata¬ 
mente un’ uremia a decorso prontamente letale. 

6) Fusione di ambedue i reni (Rene a ferro di cavallo). 

Bibliografia. 

M e c k e 1, Patholog. Anatomie I. p. 616, Neufville, Areliiv fiir physiolog. 
Heilkunde 1851.—M o s 1 e r, Archiv fiir Heilkunde 1863.—E b s t e i n, Ziemssens 
Gandbuch der spec. Pathologie u. Therapie, IX. Band, 2. Hàlfe, 1875. — K i r- 
m i s s, Ein Fall von Versclimelzung der Nieren. Allgem. med. Zeitung 52. 1837.— 
Ste.iner u. Neureutter, Prager Vierteljahrsschrift 1870. 

Il rene a ferro di cavallo non ha ordinariamente che un inte¬ 
resse anatomo-patologico. Secondo Meckel edEbstein esso 
si produce : 

1) per effetto dì un saldamento degli estremi inferiori dei 
reni , che ha luogo per mezzo di una quantità maggiore o minore 
di sostanza intermediaria. In tali casi l’intiera massa del rene ha 
una posizione che si avvicina alla orizzontale, colla concavità ri¬ 
volta in alto e la convessità in basso. 

2) per effetto di un saldamento nella parte mediana , in cor¬ 
rispondenza di due ili . Nei gradi più leggieri l’unione è fatta da 
una specie di ponte sottile che va da un rene all’altro, mentre 
nei gradi elevati di quest’anomalia sono separati fra di loro sol¬ 
tanto gli estremi superiori o gl’inferiori dei reni. Eccezionalmente 
il parenchima soprannumerario dei reni non sta in connessione 
con ambedue i reni, dimodoché la parte intermediaria rappresenta 
un rene indipendente il quale riceve il proprio sangue dalle due 
parti laterali, ma che però possiede pure alcuni vasi a lui esclu¬ 
sivamente proprii. 

3) per effetto del saldamento degli estremi superiori. Nei casi 
molto pronunziati può la fusione degli estremi superiori discendere 
tanto in basso che i corpi dei reni sieno completamente saldati fra 
loro e solo i loro estremi inferiori si mostrino liberi, e talvolta 
separati soltanto da una semplice intaccatura. In taluni rari casi 
si trova la convessità di questo rene a ferro di cavallo rivolta in 
alto e la concavità in basso. 

Il rene a ferro di cavallo occupa per lo più una posizione anor¬ 
male. Talvolta esso penetra nel piccolo bacino e risiede allora nella 
concavità del sacro, talora un po’ lateralmente. In tutti i casi esso 
è costituito da una massa di forma irregolare e bernoccoluta. 
Steiner assicura di aver diagnosticato una volta, per mezzo 
della palpazione e della percussione , un rene a ferro di cavallo 
nel vivente : in questo caso 1’ organo era situato sulla linea me¬ 
diana, sul promontorio del sacro. 

In quest’ anomalia dei reni non fu mai riscontrata , durante la 

Gerhardt — Malattie dei bambini — Voi. IV. Parte III. 44 


346 


Malattie degli organi uro-genitali. 

vita, alcuna specie di alterazione della secrezione urinaria, e sem¬ 
bra che la diagnosi di tale anomalia sia impossibile nel vivente in 
quei casi, nei quali anche i resultati della palpazione e della per¬ 
cussione sono negativi. I bambini con rene a ferro di cavallo pos¬ 
sono svilupparsi normalmente e giungere ad un’età molto avanzata, 
bi conoscono però taluni casi nei quali ebbe luogo in tali reni anor¬ 
mali una suppurazione , la quale condusse o alla perforazione di 

un ascesso renale od all’ uremia (Cruveilhier e Lancen- 
beck). B 

c) Anomala fissazione dei reni (Distopia dei reni). 
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Le anomalie nella fissazione dei reni sono per lo più congenite, 
oppure cagionate dalla pressione esercitata da tumori situati nelle 
parti limitrofe. Non di rado i reni si trovano fissati in una posi¬ 
zione insolita, cioè ora più in alto ora più in basso che nello stato 
normale, oppure in una regione del tutto diversa da quella nella 
quale essi risiedono ordinariamente , e quest’ errore di posizione 
esiste a riguardo ora di un solo rene ed ora di entrambi. La de¬ 
scrizione di tali anomalie non ha che ben poco interesse per il 
Medico pratico e possiamo quindi limitarci ad accennare i fatti se¬ 
guenti. Il rene o si trova sul lato che normalmente gli spetta, od 
e spostato fin quasi sul lato opposto, oppure occupa una posizione 
mediana e risiede sulla colonna vertebrale. Il rene dislocato è si¬ 
tuato ordinariamente in prossimità del promontorio del sacro, ra¬ 
ramente alquanto più in alto, a livello cioè della quarta vertebra 
lombare, oppure accade che un solo, oppure ambedue i reni occu¬ 
pino una posizione abnormemente declive e possono trovarsi anche 
situati nel piccolo bacino. 

La forma del rene dislocato è un po’ più od un po’ meno diversa 

i .ii.i . esso si mostra un po’ più rotondo 

ed appiattito ; talvolta quadrangolare. L’ilo è rivolto in avanti, e 
la lobulazione fetale della superfìcie è ordinariamente pronunzia- 

tissima. Secondo Gru ber quest’anomala fissazione si osserva di 
preferenza nel rene sinistro. 

Al rene situato in questa anormale posizione , si dirigono ordi¬ 
nariamente 1-5 vasi renali, i quali provengono o dall’ aorta, dal- 
1 arteria iliaca comune , dall’ arteria epigastrica, oppure eccezio¬ 
nalmente dalla mesenterica inferiore o dall’ombellicale. Alle arterie 
corrisponde ordinariamente un ugual numero di vene. Anche gli 
ureteri possono in tali casi presentare diverse anomalie a riguardo 
della loro situazione e del loro numero. La stessa vescica urinaria 
può essere sede di anomalie, ed in taluni rari casi fu riscontrato 
un rimpiccolimento di una delle due metà della stessa. 
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Le anomalie di fissazione dei reni non sono state mai diagnosti¬ 
cate, fino ad ora, durante la vita. Nel caso però che i reni occu- 
piano una posizione molto declive possono venire facilmente scam¬ 
biati con altri tumori del piccolo bacino. Per una tale diagnosi 
differenziale può riuscire in tali casi di molto valore la palpazione 
del ventre combinata all’ esplorazione rettale. 

I fenomeni che fino ad ora sono stati riscontrati in seguito di 
tale anomalia, sono: In taluni casi dolori ottusi, che di tempo in 
tempo si fanno sentire nella regione del sacro, e da lì poi s’irra¬ 
diano—in conformità della dislocazione del rene — nell’arto infe¬ 
riore. Oltre di ciò fu molte volte notato in tali casi, un più fre¬ 
quente bisogno di mingere. , 

Una circostunza che ha un grande interesse pratico si e che il 

rene situato profondamente , può determinare lo sviluppo di pro¬ 
cessi patologici capaci di mettere in pericolo 1’ esistenza dell’ in¬ 
dividuo affetto da tale anomalia. 

Importante è il fatto notato da Gruber, cioè che la posizione 
declive del rene sinistro produce un’ aderenza a destra del retto 
insieme a molteplici anomalie della flessura sigmoidea, la quale o 
manca completamente, od è raddoppiata, oppure è aderente al da¬ 
vanti della colonna vertebrale o nella fossa iliaca destra. Queste 
anomalie nei rapporti di posizione dell’ intestino crasso , possono 
creare, secondo Gruber, una disposizione all incarcerazione della 
flessura sigmoidea o del colon discendente , e ciò per la ragione 
che in seguito di una breve aderenza di una delle branche della 
flessura sigmoidea, o del tratto terminale del colon discendente al 
davanti della colonna vertebrale , ed in seguito della permanente 
fissazione, prodottasi in tale guisa, di queste parti dietro alle anse 
dell’ileo ed al loro mesenterio, viene esercitata una compressione 

Sullo stGSSG 

Secondo S c h o 11 una tale anomalia di posizione del rene può 
dar luogo allo sviluppo di un’idronefrosi, perchè il tratto iniziale 
dell’uretere si trova situato fra il sacro ed i reni, e perchè in tali 
circostanze 1* uretere può venir compresso sul sacro , in conse¬ 
guenza di che è possibile che rimanga impedito lo scolo dell urina. 
Una tale idronefrosi è cagione di un considerevole aumento di vo¬ 
lume del rene situato così profondamente, che si può sentire at¬ 
traverso alle pareti del ventre. La compressione che esso esercita 
sui numerosi e grossi vasi sanguigni limitrofi può esser causa di 
gravi disturbi della circolazione, come pure di trombosi e di edemi, 
ed in conformità della situazione profonda del rene, possono rima¬ 
nere impediti, in conseguenza della compressione sul nervo ottu¬ 
ratorio e sull’ ischiatico, i movimenti dell arto inferiore. 

d) Rene mobile. 
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11 rene migrante non si osserva che di rado nell’ età infantile 

btieiner o ha riscontrato 3 volte, cioè 2 volte in bambine — 

una di 6 e 1 altra di 9 anni — ed una in un bambino di 9 anni. 

Anche negl individui molto giovani i reni migranti non sono stati 
osservati che di rado. 


Etiologia. 

Il rene mobile o migrante può essere congenito od acquisito. Le 
anomalie relative al modo di comportarsi del peritoneo, producono 
con molta facilità una tale abnorme mobilità del relativo rene. In 
simili casi il rene abnormemente mobile si trova racchiuso in un 
lasso tessuto cellulare, i suoi vasi sono serpeggianti, e per effetto 
della, sinuosità formata dal peritoneo, esso si trova munito di una 
specie di mesenterio (Girard), il quale o ricuopre il rene da o°-ni 
lato , e forma così un mesenterio di varia lunghezza, oppure ab¬ 
braccia soltanto la parete posteriore del rene, da dove si converte 
in un mesenterio che permette la considerevole mobilità di que¬ 
st organo (Simpson). Una lunghezza insolita dei vasi sanguigni 
del relativo rene, ed inoltre 1’ abnorme flaccidità del tessuto con¬ 
nettivo che circonda il rene, possono ugualmente divenir causa di 
un abnorme mobilità di quest’ organo. 

Le cause del rene abnormemente mobile acquisito , sono: il ra¬ 
pido dimagramento d’individui per l’addietro grassi, i violenti scuo¬ 
timenti del corpo, taluni movimenti troppo bruschi ed energici, gli 
ostinati accessi di tosse , e finalmente gli aumenti di volume del 
relativo rene in seguito d’idronefrosi, di neoplasmi ecc. Fino ad 
ora però non è per anche stato dimostrato perchè un rapido dima¬ 
gramento, dei movimenti e degli scuotimenti del corpo energici e 
violenti, come pure gli ostinati accessi di tosse, non divengano 
che eccezionalmente causa di rene migrante nell’ età infantile. 

Anatomia patologica. 

Nel rene mobile congenito si riscontrano nel cadavere delle ano¬ 
malie relative al numero, all’origine ed al percorso dei vasi re¬ 
nali, ed inoltre le anomalie del peritoneo delle quali abbiamo fatto 

cenno di sopra. Anche la forma del rene è in questi casi spesso 
alterata. 

Nel rene migrante acquisito si trova una capsula renale priva 
di adipe, ed un rilassamento dell’ unione fra la capsula renale ed 
il peritoneo. Il rene si trova nel cadavere spostato in varia guisa 
ed in varii sensi, però riesce per lo più facile di riportarlo nella 
sua posizione normale. Esso può essere spostato in basso, in avanti 
od in addietro; oltre di che si osserva spesso un cambiamento di 
posizione del rene , che può venir modificato in parte a seconda 
dei diversi gradi di flaccidità del peritoneo , in parte dai cambia- 
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menti nella posizione del corpo, ed in parte dalla compressione e 
dal grado di riempimento degli organi limitrofi. Spesso il rene ab¬ 
normemente mobile è ricoperto da anse intestinali ; nel caso di 
considerevole rilasciamento del peritoneo e d'insaccamento del rene 
nello stesso , quest’ organo si trova ordinariamente situato sotto 
alle pareti addominali. In taluni casi il rene dislocato si trova in¬ 
castrato in masse di antico essudato ; soltanto di rado si riscon¬ 
trano delle infiammazioni adesive e delle aderenze cogli organi li¬ 
mitrofi, per effetto di che il rene, dapprima mobile, viene fissato 
in una posizione anormale. 


Sintomi. 

Molti casi di reni abnormemente mobili non si rivelano , du¬ 
rante la vita, per via di alcun fenomeno. I sintomi fino ad ora ri¬ 
scontrati sono : 

1) Un senso di peso e di pressione , segnatamente nella sta¬ 
zione eretta e nella deambulazione, del quale però soltanto i bam¬ 
bini già grandicelli ed intelligenti sanno render conto. 

2) I disturbi dispeptici, come la nausea, i vomiti od anche dei 
dolori coliciformi, i quali si manifestano soltanto nei cambiamenti 
di posizione del corpo. 

3) I dolori irradiantisi verso l’epigastrio, verso la regione del 
sacro e dei lombi , nei dintorni dell’ombellico , nella vescica uri¬ 
naria od anche verso gli organi genitali. Questi dolori insorgono 
durante i cambiamenti di posizione del corpo, e sono o no accom¬ 
pagnati dai sopra ricordati fenomeni dispeptici. Essi sono provo¬ 
cati, oppure esacerbati, dai movimenti attivi e passivi. 

4) I parossismi di dolori irradiantisi, i quali dànno luogo alla 
manifestazione di veri e proprii fenomeni d’incarceramento, e che 
possono esser cagione di lipotimie e di collasso. I fenomeni d’in¬ 
carceramento si dissipano subito se può aver luogo la riduzione del 
rene dislocato. 

5) Gli edemi di uno o di ambedue gli arti inferiori, nei casi 
nei quali il rene abnormemente mobile esercita una compressione 
sulla vena cava inferiore. 

6) L’impedita defecazione quando il rene migrante comprime 
il colon. 

Importantissima è la palpazione, la quale si pratica in giacitura 
sul fianco, mentre al tempo stesso si esercita dal davanti un'ener¬ 
gica pressione nella regione lombare del lato corrispondente. In 
questo modo si riesce a sentire coll’altra mano, per lo più a de¬ 
stra, sotto il margine libero dell’ arcata costale , o più profonda¬ 
mente verso 1’ombellico, talvolta anche nella fossa iliaca, un tu¬ 
more, il quale per la sua forma, simile a quella di un fagiuolo, 
per il suo volume e per la sua consistenza, presenta una grandis¬ 
sima rassomiglianza con un rene. Il rene, divenuto accessibile al 
tatto, è situato alquanto obliquamente, dall’alto e dal di fuori, in 
basso ed in dentro. Esso può assumere posizioni svariatissime, ed 
il suo ilo può anche esser rivolto in alto. Il tumore è alquanto 
sensibile , facilmente spostabile e mobile. Nella giacitura dorsale 
esso può venir riportato, mercè una compressione sulla parete an- 
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teriore del ventre, nella sua situazione normale, e diviene in al¬ 
lora inaccessibile alla palpazione. Talvolta la regione renale ap¬ 
parisce , quando il rene è spostato , più pianeggiante e quasi de¬ 
pressa. Durante una profonda inspirazione il rene dislocato discende 
alquanto piu in basso e diviene più difficilmente accessibile alla 
palpazione, per la ragione che fra il medesimo e la parete addo¬ 
minale vengono in allora a collocarsi delle anse intestinali. 

Meno attendibili sono i risultati della percussione. Nella più gran 
parte dei casi il suono della percussione si mantiene timpanico sul 
iene dislocato, dappoiché fra il medesimo e la parete addominale 
si trovano delle anse intestinali che contengono dei g$s. Talvolta 
la resistenza alla percussione palpatoria è minore che sul lato op¬ 
posto. Questi fenomeni naturalmente si dissipano non appena il rene 
sia stato ridotto nella sua posizione normale. 

Solo eccezionalmente, la percussione praticata sul rene dislocato 
da un suono decisamente ottuso ; cioè quando lo stesso si sente 
direttamente sotto la parete addominale. 

Complicazioni. 

Sotto questo rapporto ricorderò soltanto che in taluni casi di 
rene migrante, fu riscontrata idronefrosi o dilatazione semplice del 
bacinetto renale in seguito di compressione dell’uretere, oppure 
infiammazione diffusa del rene e peritonite circoscritta. 

Diagnosi. 

In quei casi nei quali il tumore è accessibile alla palpazione, la 
diagnosi è facile. I eritemi più importanti sui quali la stessa si basa, 
sono i seguenti : 

1) I resultati della palpazione, per mezzo della quale si riesce 
a riconoscere la presenza di un tumore mobile, liscio, ovale, avente 
talvolta la forma di un rene, e che può venir facilmente riportato 
nella sua situazione normale. 

2) La circostanza che il tumore non aumenta di volnme , ma 
rimane stazionario. 

3) La manifestazione di fenomeni dispeptici, di dolori colici- 
formi ed irradiatisi, e finalmente di fenomeni d’incarceramento, 
i quali si dissipano dopo pochi giorni. 

Il rene mobile può essere scambiato con altri tumori addominali, 
come per es. coi tumori della cistifellea, con quelli prodotti da ac¬ 
cumulo di materie fecali, con tumori splenici e glanduìari. Per ciò 
che riguarda la cistifellea, faremo notare che fornisce dei criterii im¬ 
portantissimi per la diagnosi differenziale la di lei conformazione 
sferoidale e la fluttuazione esistente nelle tumefazioni della mede¬ 
sima. La scambio di un rene migrante con una milza mobile può 
essere facilmente evitato, quando si ponga mente ai rapporti del¬ 
l’organo mobile coll’intestino, dappoiché il rene si trova situato die¬ 
tro ad un’ansa intestinale e la milza al davanti della medesima. La 
milza per conseguenza dà colla percussione un’ottusità che per la sua 
configurazione corrisponde a quella dell’ ottusità splenica, mentre 
nel caso di milza migrante quest’ottusità manca nella sua sede nor- 
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male. A ciò debbo però aggiungere che la diagnosi differenziale è 
impossibile in taluni casi, quando cioè esistono delle anomalie nei 
rapporti reciproci di posizione fra l’intestino ed il rene, o quando 
fra la milza e le pareti addominali sono interposte delle anse in¬ 
testinali. 

L’ aspetto ineguale e bernoccoluto dei tumori glandulari , come 
pure la loro immobilità e l’impossibilità di spostarli, sono circo¬ 
stanze le quali fanno sì che non si possano confondere questi tu¬ 
mori con un rene migrante. Un errore diagnostico fra i tumori co¬ 
stituiti da accumulo di materie fecali ed il rene migrante si potrà 
facilmente evitare quando ci si attenga al precetto di non pronun¬ 
ziare un giudizio diagnostico, prima di aver vuotato completamente 
l’intestino, mercè l’irrigazione di una sufficiente quantità di acqua 
nel medesimo. 

La diagnosi riuscirà però impossibile in quei casi nei quali il 
rene migrante non è accessibile alla palpazione, o nei quali il rene 
dislocato ha contratto delle valide ed estese aderenze, motivo per 
cui non è possibile la di lui riposizione, e finalmente in quei casi 
nei quali il rene dislocato è degenerato ed è alterata la primitiva 
forma del medesimo. 

Prognosi. 

Fino ad ora non è stata mai osservata la guarigione del rene 
migrante. Quand’ anche la diagnosi sia alquanto tranquillizzante , 
non bisogna dimenticare che i fenomeni d’incarceramento possono 
condurre allo sviluppo di una peritonite circoscritta. 

Terapia. 

Per mitigare le sofferenze cagionate dal rene mobile fa d’ uopo 
anzitutto praticare la riposizione dell’ organo nella sua sede nor¬ 
male e procurare di mantenetelo. La riposizione si pratica tenendo 
il paziente in giacitura dorsale ed esercitando colle mani una leg¬ 
giera pressione dal basso all’alto e dall’avanti all’indietro. Per man¬ 
tenere il rene nella sua situazione normale , una volta che vi sia 
stato ricondotto, si usano le fasce addominali elastiche , ed inoltre 
delle fasce elastiche più strette munite di cuscinetti , modificando 
Papparato di sostegno a seconda del caso del quale ci troviamo in 
presenza. Guèneau de Mussy raccomanda l’uso di un cusci¬ 
netto in forma di una squadra, la branca inferiore del quale servi¬ 
rebbe a sostenere il rene e la branca verticale ad impedire il di 
lui spostamento in dentro ed in fuori. Altri Autori raccomandano 
l’uso di una cintura fatta con un tessuto elastico, simile a quello 
di cui si fanno le calze espulsive per le varici. Questi apparecchi 
e fasciature debbono essere portati costantemente. Siccome è facile 
comprendere , gl’individui affetti da rene mobile, debbono evitare 
qualuuque sforzo muscolare ed ogni brusco ed energico movimento 
del corpo. 

La riduzione del rene dislocato non si deve mai tentarla, allorché 
esistono dei fenomeni d’incarceramento, dappoiché 1’ eccessiva do¬ 
lorabilità, e la nausea che si manifesta in seguito della medesima 
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come pure il vomito ed il collasso renderebbero vano qualunque 
tentativo di questo genere. Finché durano i fenomeni d'incarcera¬ 
mento , il malato deve rimanere tranquillo in giacitura dorsale ; 
sarà pure da raccomandarsi un bagno caldo e l’applicazione di fo¬ 
menti caldi e dopo si tenterà di praticare la riposizione dell’organo. 
Nel caso che questa non riesca si deve prescrivere l’uso di fomenti 
freddi allo scopo d’impedire che si sviluppi una peritonite. 

Di grande importanza è di provvedere a che le funzioni dell’in¬ 
testino si mantengano regolari, dappoiché la stitichezza del ventre 
cagiona una quantità di molestissimi sintomi , e gli sforzi che in 

allora il paziente è costretto a fare per evacuare il ventre risve¬ 
gliano intensi dolori. 

Nei^ soggetti deperiti formano parte essenziale della cura 1’ uso 
di un’alimentazione tonica e ricostituente dei preparati di ferro e 
dei bagni ferruginosi. 

II. Ipertrofia dei reni. 

Bibliografia. 
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Anatomie, Band XI. Ileft 1. — Griesinger, Archiv fiir physiolog. Heilkun- 
de 1859. —R o s e n s t e i n, Nierenkrankheiten.-Bruckner, Virchow’s Archiv 
Bd. 46. pag. 500 fino a 506. 

Siccome l’ipertrofia dei reni non può venir diagnosticata durante 
la vita, mi limiterò qui, perchè questo Trattato riesca completo , 
ad accennarla e ad esporre brevemente alcune osservazioni ana- 
tomo-patologiche. 

Col nome d 'ipertrofia del rene vien designato un ingrossamento 
dell’organo che è dovuto ad un aumento di tutte quante le normali 
parti costitutive del rene stesso, e che, indipendentemente da qual¬ 
siasi alterazione morbosa, è prodotto da una dilatazione dei canali - 
culi urinarii, daH’ingrossamento delle loro cellule epiteliali, con più 
copioso contenuto, come pure da un aumento dello stroma. L’iper¬ 
trofia del rene può essere totale o parziale. Un ingrossamento par¬ 
ziale è raro e si osserva soltanto in quei casi nei quali una parte 
del parenchima renale è rimasta distrutta per effetto di una for¬ 
mazione cicatriziale parziale, e più specialmente in seguito d'infarti 
renali. In simili casi , in prossimità della residuale cicatrice pig- 
mentata, si riscontra un’ ipertrofia del parenchima renale sano, il 
quale sporge sopra il livello del tessuto renale circostante. 

L’ipertrofia completa di un rene può essere congenita oppure ac¬ 
quisita. La congenita si riscontra anzitutto nel caso di mancanza 
congenita di un rene, inoltre nel caso di atrofìa acquisita dell’altro 
rene. In generale essa è prodotta dal difetto di funzionalità del rene 
opposto e per conseguenza essa è ordinariamente unilaterale. Il peso 
del rene congenitamente ipertrofico è assai considerevole, il lume 
dell’arteria e della vena renale più ampio che nello stato normale. 
Oltre di ciò all’ingrossamento dei reni vanno congiunte spesso delle 
anomalie di formazione dei vasi renali. L’ipertrofìa acquisita è spesso 
una conseguenza di affezioni dell’altro rene, le quali cagionano la 
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distruzione degli elementi secretorii dell’organo affetto, come sup¬ 
purazione, obliterazione, neo-formazioni ecc. Finalmente l’ipertrofia 
di uno o di ambedue i reni può svilupparsi anche in un’epoca più 
inoltrata della esistenza in seguito di esagerazione della loro atti¬ 
vità secretoria, come per es. nella pleuria e nel diabete mellito. 

III. Iperemia dei reni. 

Bibliografia. 

8teiner, Compendiura der Kinderkrankheiten u. Prager Vierteljakresschrift 
1870. — Niemeyer-Seitz, Lekrbuch der speciellen Pathologie u. Therapie. 
2 Auflage 1876. — Rose ns tei n, Pathologie u. Therapie der Nierenkrankhei- 
ten 1870. — Rayer, Maladies des ren. —Frerichs, die Brightische Nieren- 
kranhkeit 1851.— T r a u b e, iiber ZusammenhaQg von Herz. u. Nierenkrankhei- 
ten 1856. — Bergson, deutsche Klinik 1856. — Bamberger, Virchow’s 
Archiv 1857. — Beckraann, ibidem. — M ars, da stagnatane sanguinis in 
renibus 1858. — M u n k , Berliner klinische Wochenschrift 1864. — Forster, 
Wurzburger med. Zeitung 1863. — Bartei, Patologia e Terapia speciale di 
Zieinssen Voi. IX, p. I. — Martin e Ruge. Intorno al modo di comportarsi 
delfurina e dei reni nei neonati 1876. 


L 'iperemia dei reni esiste nell’età infantile più frequentemente 
di quanto in generale si crede. Essa si osserva nei neonati quale 
fenomeno fisiologico ; nei bambini già grandicelli invece siccome 
iperemia attiva o siccome fenomeno consecutivo dell’azione tossica 
di certe sostanze, oppure finalmente siccome iperemia da stasi. Io 
ritengo siccome necessario di dover prendere in esame anzitutto la 
fisiologica iperemia renale dei neonati. 

a) Iperemia fisiologica dei reni dei neonati. 

Essa si riscontra in ogni bambino robusto ed a termine , ed è 
aumentata in conseguenza di ostacoli alla libera circolazione du¬ 
rante la vita fetale o durante il parto, come nel caso di procidenza 
del cordone ombellicale, od in quello di compressione del medesimo, 
nel caso di affezioni puerperali della madre e finalmente in quello 
d'iperemia dei reni o di nefrite parenchimatosa della madre. Secondo 
Martin e Ruge, esaminando i reni di un neonato, si trova quasi 
regolarmente un alterazione degli epitelii nei canaliculi contorti. Una 
parte dei medesimi si mostrano infatti più spessi, più lunghi , gli 
altri più sottili, di trasparenza normale, senza opacamento, mentre 
i primi sono opacati per l'accumulo di una massa molecolare. Queste 
alterazioni, opacamento cioè e rigonfiamento, si riscontrano anche 
nella sostanza midollare. Il colorito del tessuto renale è di un bruno 
carico uniforme , e la sostanza midollare si distingue dalla corti¬ 
cale meno per il colorito che per la disposizione delle fibre. 

I fenomeni dell’iperemia fisiologica dei reni, sono : 

Diminuzione della quantità dcll’urina. 

I bambini nei quali esiste quest'iperemia, urinano pochissimo e 
la loro urina contiene sempre de\\'albumina. Il contenuto di albu- 
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mina va soggetto a numerose oscillazioni ; la quantità della mede¬ 
sima può essere minima , quasi insignificante, oppure assai consi¬ 
derevole. L’esame microscopico dell’urina rivela la presenza in essa 
di molti cilindri ialini , i quali appariscono come spolverizzati 
per la presenza di piccole goccioline limpide e splendenti , e che 
più qua e più là presentano delle produzioni nucleate, ed anche 
delle manifeste cellule , in stato di più o meno avanzata degene- 
zione grassosa , con nuclei tuttora riconoscibili oppure già scom¬ 
parsi. Oltre di ciò si riscontrano coll’ ajuto del microscopio, nu¬ 
merose cellule epiteliali , cristalli di urati o di acido urico , tal¬ 
volta delle piccole cellule linfoidi a nucleo unico, come pure una 
quantità di bacterii lunghi , fusiformi dotati di movimenti vivacis¬ 
simi. In varii casi si riscontrano oltre di ciò dei globuli sanguigni 
in scarsa quantità, come pure epitelii della vescica, dell’uretra, dei 
bacinetti renali e degli ureteri. (Martin e Ruge). Il colorito 
deU’urina non è alterato. 

L'iperemia fisiologica dei reni dei neonati si dissipa in generale 
completamente in un periodo di tempo che varia da una a tre set¬ 
timane. Oltre alla ora descritta alterazione nella secrezione della 
urina e ad una leggiera sonnolenza , non si nota alcun altro di¬ 
sturbo, ed i fenomeni in quistione si dissipano ordinariamente al¬ 
lorché aumenta la quantità dell’ urina segregata. Soltanto in casi 
eccezionali questo stato fisiologico conduce allo sviluppo di una ne¬ 
frite parenchimatosa , la quale è spesso complicata dai fenomeni 
dell’ infarto di acido urico, nel qual caso il bambino può soccom¬ 
bere coi sintomi dell’uremia. 

L’ iperemia fisiologica dei reni non richiede , siccome è facile 
comprendere , alcun compenso terapeutico ; ciò nonpertanto pru¬ 
denza vuole che si sorvegli attentamente la secrezione dell’urina, 
e quando trascorsi i primi 4, 5, 8 giorni, la quantità della mede¬ 
sima non sale alla cifra normale, conviene eccitare la secrezione, 
mercè la somministrazione di copiosa bevanda di acqua zuccherata, 
di leggiere infusioni ecc. Quando ai fenomeni dell’ iperemia fisio¬ 
logica dei reni va congiunta l’eliminazione di una copiosa quantità 
di urati o di acido urico, allorché dunque si riscontrano dei cri¬ 
stalli di acido urico o della renella urica, il compenso migliore per 
combattere con prontezza l’ora accennato stato è, stando ai resul¬ 
tati della mia esperienza, la somministrazione di una soluzione al¬ 
calina p. es: 1 gr. di bicarbonato di soda in 100 gr. di acqua co¬ 
mune. 


b) Iperemia patologica dei reni. 

Etiologia. 

L’ iperemia attiva dei reni si osserva nei bambini, anzitutto sic¬ 
come conseguenza di elevate temperature, come quelle che esistono 
in ogni malattia febrile acuta , come per es : nello stadio eruttivo 
della scarlattina, del morbillo e del vajuolo , allorché questi stati 
morbosi decorrono con temperature molto elevate. 

Una tale affezione può essere inoltre prodotta dalla penetrazione 
di certe determinate sostanze irritanti nella massa del sangue, come 
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accade talvolta in seguito dell’uso (interno ed esterno) non cauto 
delle cantaridi , dell’ olio di trementina , del balsamo di Copaive , 
dell' acido fenico e degli energici diuretici. Identici effetti produ¬ 
cono l’applicazione di larghi senapismi, le applicazioni di acido fe¬ 
nico sopra dei tratti assai estesi della superficie cutanea, le frizioni 
con olio di cardo, l’uso del nitrato di potassa ecc. In questi ultimi 
tempi Steffen e Soltmann hanno osservato un’iperemia dei 
reni in seguito della somministrazione di alte dosi di acido sali¬ 
cilico e di salicilato di soda. Spesso l’iperemia attiva non è che il 
preludio anatomico od un fenomeno parziale di un’ infiammazione 
parenchimatosa dei reni. 

In taluni casi io vidi svilupparsi quest’iperemia in seguito di raf¬ 
freddamenti , di un qualche disordine dietetico o dopo dei bagni 
troppo caldi, e segnatamente in quei bambini che avevano superata 
da poco tempo una nefrite desquamativa. 

L'iperemia da stasi dei reni non è giammai, neppure nei bam¬ 
bini, una malattia indipendente ed a se, ma bensì sempre la con¬ 
seguenza di gravi disturbi della circolazione. Il più di frequente la 
si riscontra siccome complicanza di un vizio cardiaco acquisito , 
relativamente di rado allorché quest’ultimo sia congenito, nel caso 
che i disordini della circolazione prodotti dalla medesima non ab¬ 
biano più potuto avere la loro naturale compensazione. Un’iperemia 
da stasi può esser prodotta inoltre da quelle affezioni polmonari , 
in seguito delle quali ha luogo un’estesa obliterazione dei vasi ca- 
pellari nel tessuto polmonare, come per es : certe determinate forme 
della pneumonia interstiziale cronica, la tisi polmonare e la tuber¬ 
colosi polmonare cronica, inoltre l’enfisema polmonare diffuso, come 
quello che si sviluppa nella pertosse e nel croup, e finalmente la 
compressione dei polmoni in seguito di copiosi versamenti pleuri¬ 
tici o di pneumotorace. 

Anche nel cholera epidemico, nel tetano, nella corea e nelle con¬ 
vulsioni, si riscontra spesso un’iperemia da stasi dei reni. 

Nei bambini atrofici ed anemici si manifesta talvolta una ipere¬ 
mia dei reni in seguito dell’ indebolimento dell’ azione del cuore. 
Questa potrebbe essere anche la ragione del perchè una tale ipe¬ 
remia si sviluppa talvolta nelle ultime settimane di malattia o du¬ 
rante la convalescenza di una grave forma di tifo. 

Sotto la denominazione di flussione collaterale dei reni finalmente 
vengono comprese tutte quelle iperemie renali che si sviluppano 
nel caso di tumori addominali in conseguenza della compressione 
dell’aorta o delle arterie iliache. 

Anatomia patologica. 

L’iperemia dei reni può essere arteriosa o venosa , generale o 
parziale. Nell’iperemia arteriosa attiva i noduli sono injettati, men¬ 
tre nell’iperemia venosa la malattia risiede di preferenza nella so¬ 
stanza corticale. Nell’iperemia attiva acuta il rene apparisce più 
o meno rosso bruno, e nei gradi molto avanzati della malattia più 
o meno ingrossato. Il parenchima renale ed il tessuto connettivo 
sottocapsulare sono imbevuti di siero , rammolliti e la capsula si 
può distaccare con facilità. Sulla superficie del rene divengono 
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spesso visibili , per effetto del sovrariempimento di sangue , delle 
vene aventi una disposizione stellata. Sulla superficie di taglio si 
riconosce che il rossore iperemico invade a preferenza la sostanza 
corticale, ed in taluni casi i glomeruli ripieni di sangue spiccano 
manifestamente come altrettanti punti di un color rosso scuro. Se¬ 
condo Rosenstein nell’iperemia da stasi i reni hanno un vo¬ 
lume variabile a seconda della diversa durata della malattia. Essi 
sono dapprincipio di volume normale , più tardi per lo più ingros¬ 
sati e soltanto di rado, quando la malattia si protrae molto a lungo, 
si mostrano rimpiccoliti. La loro consistenza è compatta, dura, la 
capsula si può distaccare con facilità ; la loro superfìcie è liscia, 
in talune località, qualche volta leggermente depressa oppure in 
stato di retrazione cicatriziale; dapprincipio di aspetto variegato, 
mentre più tardi presenta un colorito rosso-scuro uniforme. Sulla 
superfìcie di taglio la sostanza corticale si mostra inspessita, dap¬ 
principio con delle striature rosse e più tardi di un color grigio¬ 
giallastro. In taluni rari casi si tro^a la corteccia atrofica. La so¬ 
stanza midollare è nella sua parte basilare di color rosso scuro, 
mentre la parte che sta ad immediato contatto colle papille si pre¬ 
senta più pallida. 

L’ esame microscopico rivela , secondo Rosenstein, i glo¬ 
meruli di colore normale ed intatti; solo dopo che la malattia dura 
già da lungo tempo le capsule del Malpighi si mostrano legger¬ 
mente inspessite ed alquanto rimpiccolite. Il tessuto connettivo in¬ 
termediario della sostanza midollare diviene, nel caso di lunga du¬ 
rata della malattia , più copioso e più ricco di nuclei. Gli epitelii 
dei canalicoli urinarii contorti hanno una configurazione irrego¬ 
lare, con masse granulose, talvolta sono ripieni pure di goccioline 
di grasso, ed in qualche caso disseminati di granulazioni di pigmento. 
I canaliculi retti sono spesso dilatati, varicosi ed i loro epitelii 
granulosi , opachi. La membrana propria dei canaliculi urinarii si 
mostra oltremodo inspessita. I vasi venosi, segnatamente i più pic¬ 
coli, sono molto dilatati. 


Sintomi. 

L’iperemia attiva dei reni che si manifesta in seguito di consi¬ 
derevole aumento della temperatura del corpo (come quella che si 
riscontra nel caso di malattie febrili) è caratterizzata dalla dimi¬ 
nuzione della quantità dell’ urina e dal passaggio dell’ albumina 
nella stessa. In questi casi , in seguito dell’ aumento degli urati, 
è più o meno aumentato anche il peso specifico della stessa. Col 
cessare della febbre sogliono dissiparsi anche questi fenomeni , e 
non è se non di rado che da questa iperemia si sviluppa una qual¬ 
che altra malattia renale. 

In quelle iperemie attive dei reni che si sono sviluppate in se¬ 
guito di raffreddamenti, di errori dietetici o di bagni troppo caldi, 
la quantità dell’urina è maggiore che nello stato normale. L’urina 
emessa in quantità considerevole .ha un peso specifico minore ed 
un colorito più pallido del solito ; essa contiene inoltre dell’ albu¬ 
mina in varia quantità a seconda del grado dell’iperemia, e nel 
caso che quest’ultima sia molto pronunziata, anche del sangue e 
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dei cilindri sanguigni. I sintomi dell’iperemia renale prodotti da 
energici diuretici o da certe determinate sostanze venefiche, sono 
accompagnati anzitutto da fenomeni d’irritazione di altri organi. 
Così per es. nel caso che quest'affezione sia prodotta dall’uso delle 
cantaridi, si trovano delle intense infiammazioni della cute, se il 
rimedio fu applicato sulla stessa , ed una grave irritazione degli 
organi della digestione se lo stesso fu somministrato per bocca. Le 
applicazioni di senapismi e dell’ acido carbolico sulla pelle deter¬ 
minano lo sviluppo delle ben note infiammazioni della stessa e tal¬ 
volta anche di fenomeni febrili. L’olio di trementina eccita in primo 
luogo la nausea ed il vomito, talvolta produce diarrea ed in qual¬ 
che caso sbalordimento e fin anche perdita della conoscenza. 

In seguito dell' uso di energici diuretici , i sintomi relativi allo 
apparato urinario si manifestano immediatamente , mentre dietro 
1’ uso di altre sostanze medicamentose, capaci di produrre iperemia 
renale, essi insorgono soltanto dopo qualche tempo. Si nota anzi¬ 
tutto un frequentissimo e molesto bisogno di mingere , senza che 
esista un considerevole aumento della diuresi. L’urina contiene 
albumina e globuli sanguigni in varia quantità, cilindri urinosi in 
scarso numero, mentre non vi si trovano epitelii. 

L’iperemia renale sviluppatasi in conseguenza dell’ azione di so¬ 
stanze tossiche si dissipa non appena sia stata eliminata la so¬ 
stanza nociva. 

Nel caso d’iperemia da stasi dei reni, il quadro morboso è com¬ 
pletamente diverso. La quantità di urina emessa nelle 24 ore è di¬ 
minuita-, e la diminuzione della parte acquosa dell’ urina è molto 
più considerevole che quella delle parti solide della stessa. Il suo 
peso specifico è aumentato. Allorché la stasi è alquanto conside¬ 
revole comparisce subito nell’ urina l’albumina , e vi si trovano 
pure dei cilindri fibrinosi sotto la forma di tubuli lunghi e sottili, 
per lo più jalini. 

Come fatto caratteristico è da notare che i fenomeni adesso de¬ 
scritti sono molto variabili, e che il contenuto di albumina e di 
sangue scompare spesso per la durata di alcuni giorni, per poi ri¬ 
comparire. Delle oscillazioni si notano pure nella quantità dell’urina 
giornalmente emessa. 

Oltre ai fenomeni relativi all’apparato uropoietico adesso descritti, 
si riscontrano pure i sintomi dell affezione primitiva , che io non 
mi fermo qui a descrivere perchè già noti. 

Decorso. 

In quei casi nei quali la causa dell’iperemia renale è transitoria, 
il decorso di quest’affezione è oltremodo benigno, dappoiché, come 
1’ esperienza c’ insegna, i fenomeni della stessa si dissipano pron¬ 
tamente, nè mai si verifica l’esito letale. Quando la causa però è 
permanente, come per es. i vizj di cardiaci, l’affezione renale per¬ 
siste per il solito, con varie interruzioni , fino alla morte del pa¬ 
ziente, e quindi il decorso dell’iperemia da stasi dipende da quello 
della malattia fondamentale. Soltanto in quei casi, nei quali l’af¬ 
fezione fondamentale è di tal natura che i disturbi della circola¬ 
zione ai quali essa dà luogo, possono venir mitigati o compensati, 
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è possibile che si 
dei reni. Come V 
non conduce mai 


dissipino anche i fenomeni dell’iperemia passiva 

esperienza c’ insegna, una tale iperemia dei reni 
al ’ uremia. 


Diagnosi. 

Mediante un’ accurata analisi dell’ urina , la diagnosi dell’ ipere¬ 
mia fisiologica dei reni non presenta alcuna difficoltà. Per ciò che 

riguarda la diagnosi dell’iperemia attiva, il solo reperto dell’urina 
ci offre dei criterii positivi. 

L iperemia tossica dei reni è facilmente riconoscibile, quando ci 

e nota la causa determinante ed esistono i sopra descritti sintomi 
dell’irritazione degli organi urinarii. 

La diagnosi dell’iperemia da stasi si basa da una parte sulla pre¬ 
senza dei momenti causali, che secondo ciò che l’esperienza c’in- 
segna , sono capaci di produrla , e d’ altra parte sui già ricordati 
caratteri dell urina. Quest’ ultima è scarsa , ha un peso specifico 
assai elevato, un colore saturo , contiene una grande quantità di 
albumina, raramente del sangue, ed è oltremodo sedimentosa. Nel 
sedimento si trovano scarsi epiteli! , urati , tubuli jalini pallidi e 
talvolta dei globuli rossi del sangue. Importante per la diagnosi è 
inoltre la subita scomparsa e la ricomparsa dell’albumina nell’urina. 

Prognosi. 

. ^a medesima dipende esclusivamente dai momenti ecologici. La 
iperemia dipendente da febbre alta, come pure l’iperemia attiva e 
la tossica dei reni, terminano ordinariamente colla guarigione com¬ 
pleta nel giro di pochi giorni. La prognosi dell’ iperemia da stasi 
per contro dipende dalla natura della malattia fondamentale. A se¬ 
conda che la medesima è permanente, oppure a seconda che essa 
e suscettibile di un miglioramento — benché soltanto transitorio — 
anche i fenomeni dell'iperemia renale da stasi si mantengono sta¬ 
zionaci , oppure di tanto in tanto, e per un certo tempo , si dis¬ 
sipano. 


Terapia. 

Nel caso d’iperemia renale prodotta da alte temperature febrili, 
la cura migliore consiste nell’applicazione dei mezzi atti a sottrarre 
calore e nella somministrazione di copiose bevande. L’iperemia at¬ 
tiva , consecutiva a raffreddamenti o ad errori diatetici, richiede 
anzitutto il riposo assoluto. Il vitto dev’essere costituito unicamente 
di latte e minestrine, e si deve prescrivere inoltre l’uso protratto 
di bevande acidule ed anche alluminose (allume crudo 2 gr. acq. 
200 gr. sciroppo di ribes 25 gr.). 

Allorché l’iperemia si è sviluppata in seguito all’ uso dei diure¬ 
tici, bisogna sospendere subito questi ultimi. Bisogna pure toglier 
via i senapismi, i vescicanti ecc. o non ripeterne l’applicazione. In 
simili casi si debbono prescrivere le bevande indifferenti, in grande 
copia, oppure le bevande acidule, come le limonate idrocloriche ecc. 
Fino a che sia scomparsa l albumina dall’urina, i pazienti debbono 
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esser tenuti in riposo e debbono essere alimentati o con solo latte 
o con cibi vegetali leggieri e facilmente digeribili. 

Nell’iperemia da stasi si deve anzitutto raccomandare che l’aria 
della camera del malato sia fresca e pura ; il vitto deve essere nu¬ 
triente ma non eccitante , ed il malato deve rimanere nello stato 
di assoluto riposo. Nei bambini anemici e nei quali la perdita di 
albumina è considerevole , sono indicati i preparati ferruginosi , 
quali : il percloruro di ferro liquido , il lattato di ferro , la tin¬ 
tura di marte pomata, 1’ ossido di ferro dializzato ecc. Allorché la 
secrezione dell’urina è molto diminuita, io soglio prescrivere l’al¬ 
lume per uso interno, secondo la forinola sopraccennata. Allorché 
Burina non contiene sangue, io ricorro di tanto in tanto ai prepa¬ 
rati di potassa, e fra questi di preferenza al carbonato di potassa, 
da solo oppure unito al chinino od alla digitale , nel caso che al 
tempo stesso l’azione del cuore sia troppo tumultuosa. Nel caso di 
debolezza dell’ azione del cuore io somministro la tintura nervina 
tonica di Bestucheff ed il vino di Bordeaux. I leggieri purganti salini, 
oppure le acque minerali alcaline, quali le acque amare di Said- 
schiitzer, di Friedrichshall e d'Hunyady-Janos, le acque minerali di 
Marienbad e di Carlsbad, somministrate in piccola dose e fino anche 
a 300 gr. per giorno, riescono utilissime per attivare di tanto in 
tanto la diuresi e la digestione. 

Una volta che si è già sviluppato 1’ idrope è indicato 1’ uso dei 
sopra ricordati rimedii, unitamente agl’impacchi ed ai bagni caldi 
per ottenere una diminuzione dell’idrope stesso. 

In tutti quanti i casi dobbiamo rivolgere la nostra attenzione 
alla malattia fondamentale e combatterla secondo le regole generali 
che sono già state esposte in questo Capitolo. 

IV. Emorragia renaie. 
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L’emorragia renale si associa ad nna quantità di malattie. Tal¬ 
volta essa non è che un sintonia di una malattia renale già esi¬ 
stente, o di una lesione traumatica del rene, tal’altra invece essa 
può esistere di per se sola e come fatto isolato ed indipendente. 
A cagione della sua frequenza e delle particolarità ad essa ine¬ 
renti, essa merita una trattazione speciale. 
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Eliologia. 

In questi ultimi tempi è stata osservata, segnatamente da Par¬ 
rò t, nei neonati, una forma speciale di emorragia renale, la quale 
vien designata dall’ora ricordato Autore col nome di ematuria tu- 
bulare. Non si conosce ancora con precisione Ittiologia delia me¬ 
desima, e soltanto ulteriori Osservazioni decideranno se la mede¬ 
sima sia da considerarsi come un’ emorragia renale indipendente 
ed a se, oppure come una conseguenza di un'alterazione del sangue 
o di un processo patologico nei vasi renali. 

Nei neonati un pronunziato infarto di acido urico può divenire 
causa di un'ematuria. 

Nei lattanti 1’ emorragia renale fu osservata il più di frequente 
in seguito di catarri intestinali, di cholera ( B e d n a r, Pollali) 
e di peritonite. Parrò t , ha fatto notare in questi ultimi tempi , 
che le emorragie renali si osservano spesso nei bambini divenuti 
atrofici in conseguenza dell’alimentazione artificiale. Anche in se¬ 
guito di malattie della pelle , per es. negli eczemi generali, nella 
pnirigine e nel penfigo si manifestano delle emorragie renali, che 
si ripetono di tempo in tempo, senza che sia possibile riscontrare 
in questi casi resistenza di una qualche affezione parenchimatosa 
dei reni. Io ho avuto occasione di osservare alcune volte queste 
emorragie renali in lattanti, i quali erano affetti da prurigine o da 
eczema cronico, ed in varii bambini al di sotto di due anni, i quali, 
a cagione di un’eruzione cutanea cronica, venivano giornalmente 
immersi in un bagno della durata di un’ora. Non possiamo dire con 
precisione se l’ematuria fosse attribuibile alla lunga durata del ba¬ 
gno ; ad ogni modo è degno di nota il fatto che , dopo sospesi i 
bagni l’ematuria cessò a poco a poco in tutti quanti i casi, nè più 
ricomparve. 

Anche durante il decorso degli esantemi acuti, vajuolo, scarlat¬ 
tina , morbillo , si manifesta talvolta ematuria. Ciò si verifica più 
specialmente nella forma emorragica degli ora ricordati esantemi. 

Le emorragie renali possono aver luogo anche nel caso di gravi 
fenomeni di stasi in seguito di croup, di pertosse, di pneumonia e 
di pleurite. L’ ematuria accompagna inoltre spesso la porpora , il 
morbo maculoso di Werlhof e lo scorbuto. 

Per effetto della rottura dei capillari renali — sia in seguito d’i¬ 
peremia flogistica e di contemporanea friabilità delle pareti dei ca¬ 
pillari — hanno luogo delle emorragie nella flogosi renale, nel car¬ 
cinoma e nella tubercolosi dei reni. Siccome questa specie di emor¬ 
ragia non è che un sintoma delle ora ricordate malattie, così per 
ciò che riguarda la medesima io rimando il Lettore ai relativi Ca¬ 
pitoli in questo stesso Trattato. 

K j e 11 b e r g , preceduto in ciò dal B e d n a r , ha richiamato 
l’attenzione dei Pediatri sulla circostanza che la renella renale pro¬ 
duce spesso ematuria. Nei bambini nutriti esclusivamente di carne, 
io ho osservato spesso un'ematuria, la quale era caratterizzata da 
una contemporanea e copiosa eliminazione di acido urico e di urati. 
E questo un fatto assai comune durante la convalescenza di una 
nefrite scarlattinosa. Fra i momenti causali traumatici dell’ema- 
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turia sono da ricordare più specialmente i colpì e. le cadute sul 
dorso , come pure quei bruschi ed esagerati movimenti del corpo 
che producono un repentino e considerevole aumento della pressione 
sanguigna e che segnatamente nel caso che esistano renella urica 
o concrezioni, agiscono siccome causa occasionale. 

L’emorragia renale finalmente si riscontra siccome affezione en¬ 
demica in talune regioni meridionali, come p. es. neH’Ile-de-France, 
nell’alto Egitto ed al Brasile. Quest’ematuria colpisce di frequenza 
i bambini. La causa dello sviluppo di questa malattia però, è tut¬ 
tora sconosciuta. In questi ultimi tempi taluni hanno assicurato di 
avere frequentemente osservata quest’ ematuria dei bambini anche 
in seguito d’infezione malarica (1). 

Anatomia patologica. 

Nelle emorragie renali il sangue può essersi versato negl’inter- 
stizii normali senza che la nutrizione di questi ultimi ne soffra. In 
tal guisa si formano delle ecchimosi , delle macchie di un colore 
rosso carico, più o meno estese , dalle quali poi scola il sangue 
quando si taglia il rene. Queste macchie risiedono in parte sotto 
l’albuginea ed in parte nel parenchima del rene stesso. 

Allorché 1’ emorragia ha luogo dai glomeruli nei canalicoli uri¬ 
narii, una parte del sangue suole coagularsi nell’interno di questi 
ultimi e si formano in tal guisa i così detti cilindri sanguigni , i 
quali contengono una grande quantità di globuli sanguigni. Ciò si 
verifica più specialmente nell’ematuria tubulare, nella quale si trova 
nei tubuli un considerevole ammasso di globuli rossi del sangue. 
In questi casi il rene dei neonati presenta, secondo Parrot, un 
colorito giallo, ed è disseminato di una quantità di macchie color 
di rosa ; il colorito delle piramidi è rosso bruno. Talvolta si ri¬ 
scontrano nel parenchima renale dei focolaj di rammollimento. Nelle 
papille e nelle piramidi si vedono delle striature nere in direzione 
dei tubuli del Bellini. Nei bacinetti renali, e nei canaliculi renali 
si riscontrano ovunque dei globuli sanguigni. 

Coll’ ajuto del microscopio il Parrot riscontrò, sopra un taglio 
praticato nel rene indurito , molti tubuli del Bellini convertiti in 
strie giallo-verdastre; i tubi stessi erano dilatati e contenevano 1 — 
2—11 piccoli conglomerati rotondi con un centro chiaro. 

Coll’aiuto di un potente ingrandimento si riconosce che l’epitelio 
nei tubuli del Bellini è ora perfettamente conservato, ed ora invece 
quasi completamente distrutto. Gli ora ricordati piccoli conglome¬ 
rati nei tubuli del Bellini sono dei cilindri solidi oppure cavi, co¬ 
stituiti da globuli rossi del sangue. Queste alterazioni si trovano 
qua e là , in grado più leggiero , nei tubuli di Henle , nei tubuli 
contorti , mentre i glomeruli ed i vasi renali non sono menoma¬ 
mente alterati. 


(1) Francis osservò alle Indie occidentali in una bambina Europea dell’età 
di 4 mesi una febbre intermittente a tipo irregolare. Dopoché gli accessi di febbre 
intermittente duravano già da 14 giorni, 1’ urina divenne di un color rosso san¬ 
guigno, ed esaminando la medesima ai microscopio, vi si trovò una grande quan¬ 
tità di sangue , con globuli sanguigni ben conservati. Colla cessazione degli ac¬ 
cessi febrili scomparve anche l’ematuria. 

Gerhardt — Malattie dei bambini — Voi. IV. Parte III. 
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Come residuo di versamenti sanguigni di data antica, si riscontra 
talvolta negli epitelii dei canaliculi urinarii e nella capsula del Mal¬ 
pigli, del pigmento granulare. x 

L apoplessia renale ha il più di frequente la propria sede nella 
sostanza midollare, e forma nel parenchima lacerato, dei focolai di 
\aria grandezza, i quali contengono in parte del sangue coagulato, 
ed m parte dei detriti dei canaliculi urinarii. Tali apoplessie pos¬ 
sono guarire in grazia del riassorbimento e della metamorfosi gras¬ 
sosa del contenuto, lasciando una cicatrice retratta. 

Sintomi. 

Il fenomeno il più importante è rappresentato dal modo di com- 
portarsi dell urina . Allorché la quantità di sangue mescolato al- 
1 urina non: è troppo scarsa , la medesima assume un color rosso 
assai vivo. Quando il sangue misto all’ urina non si è versato di 
recente, ma ha soggiornato per un tempo piuttosto lungo nelle vie 
urinarie, 1 urina assume un colorito rosso sporco o bruno sporco , 
oppure anche bruno-nerastro (1). Una tale emoglobulinuria si os¬ 
serva più specialmente nell’ ematuria tubulare dei neonati e nelle 

emorragie inveterate consecutive ad un’infiammazione parenchima- 
tosa dei reni. 

La miscela di una piccola quantità di sangue neU’urina non al¬ 
tera il colorito della medesima. In tali casi, dopo che 1’urina ha 
riposato per un tempo piuttosto lungo, coll’ ajuto del microscopio 
si riscontrano nella medesima dei globuli sanguigni , i quali pre¬ 
sentano delle svariatissime alterazioni, come, rigonfiamento, fra¬ 
stagliamento dei margini ecc. 

Nel caso di emorragia parenchimatosa dei reni si riscontra pure 
un urina rosso-bruna, spesso di color caffè, la quale, anche dopo 
esser rimasta per lungo tempo in riposo, conserva il suo colorito 
rosso-bruno uniforme, ma deposita un sedimento costituito di glo¬ 
buli sanguigni. Quest’ urina ha reazione acida, con peso specifico 

diverso, e contiene in soluzione dell’ emoglobulina più o meno al¬ 
terata. 

Quando 1’ urina contiene una considerevole quantità di sangue , 
presenta un colorito rosso-scuro o bruno-rossastro , e lasciandola 
riposare si forma un coagulo al fondo del vaso. Nelle emorragie 
renali l’esame microscopico dell’urina e del sedimento rivela la pre¬ 
senza dei così detti cilindri sanguigni e dei globuli sanguigni. Nel- 
1 urina rosso-scura o bruno-rossastra , non si riesce talvolta a ri¬ 
conoscere, coll’ajuto del microscopio, la presenza dei globuli san¬ 
guigni. In simili casi si può riconoscere chimicamente, per mezzo 

della prova di Keller nell’urina la presenza dell’ematoglobulina 
già disciolta. 


(1) Abbiamo in tali casi la cosi detta emoglobulinuria , nella quale 1’ urina 
lasciata riposare per varie ore, non deposita alcun sedimento costituito di globuli 
sanguigni ; la reazione dell’ urina è in questo caso acida , il suo peso specifico 
diminuito. L urina contiene una grande quantità di emoglobulina e di metemo- 
globuhna. Nel sedimento si trovano talvolta degli epitelii colorati in bruno dalla 
materia colorante del sangue e dei detriti moleculari bruni. — Non vi esistono 
però dei globuli sanguigni. 
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Le altre particolarità che 1’urina presenta nell’ ematuria , sono 
diverse a seconda che quest’ultima si manifesta eome malattia in¬ 
dipendente ed a se, oppure come fenomeno consecutivo delle affe¬ 
zioni che abbiamo precedentemente ricordate. Nell ematuria tubu- 
lare dei neonati la quantità dell’ urina è scarsa e questo liquido 
presenta un colorito più o meno rosso-bruno od anche nerastro. Il 
suo peso specifico non è in questo caso essenzialmente alterato ; 

1’urina emessa di recente è acida, però può dare anche una rea¬ 
zione neutra oppure alcalina. 

Allorché l’ematuria ha luogo nei lattanti in seguito di un catarro 
intestinale o del cholera , 1’ urina può venire emessa in quantità 
normale od anche minore. Essa ha sempre reazione acida , ed il 
suo peso specifico non è essenzialmente alterato. Lo stesso reperto 
si riscontra nel caso di ematuria in seguito di malattie croniche 

de Quandd e durante il decorso di esantemi acuti — vajuolo, scarlat¬ 
tina, morbillo — hanno luogo delle emorragie renali, 1 urina non 
viene emessa, durante lo stadio eruttivo , che in scarsa quantità, 
ed ha un peso specifico assai elevato , il quale e prodotto dal¬ 
l’aumento degli urati, che si verifica in questo stadio. Nello istadio 
della desquamazione, l’urina viene emessa in quantità assai scarda 

ed ha per lo più un peso, specifico minore. 

Nella porpora, nel morbo emorragico e nello scorbuto, ! urina 

non presenta alcuna alterazione, all'infuori dell emorragia. Solo 
quando l’emorragia è profusissima, 1’ urina, ad onta del frequent 
ed urgente bisogno di mingere, non viene emessa che in quantità 

a Nelle affezioni parenchimatose dei reni, 1 ’urina presenta quelle 

alterazioni che verranno descritte nei relativi Capitoli. , 

Qui ci limiteremo soltanto ad osservare che 1 emorragia renale 
non raggiunge in tali casi che rarissimamente un gra o mo o e 
vato. Le emorragie renali che sono dovute alla presenza di cale 
nei bacinetti renali o di renella urica, sogliono manifestarsi perio¬ 
dicamente in seguito di violenti movimenti del corpo ; esse si dis¬ 
sipano prontamente e si ripetono. L’ urina viene emessa in questi 
casi in quantità normale , oppure minore della norma , ha rea 
zione acida, un peso specifico assai elevato e contiene ne se ¬ 
mento, oltre al sàngue , anche degli urati, dei cristalli di acido 

urico, e di sali urici, e della renella urica. . 

Anche quelle emorragie renali , che regnatìo endemicament 
Tropici, si manifestano periodicamente e danno luogo a^considere¬ 
volissime perdite di sangue. In questi casi la quantità dell urina p 
esser diminuita, la sua reazione acida o neutra, ed il suo peso spe 

cifico non essenzialmente alterato. . 

Gli altri fenomeni che si riscontrano nelle emorragie renali di- 

pendono dall’affezione primitiva, o sono soltanto le conseguenze del¬ 
l’emorragia renale. Io credo superfluo di far qui menzione speciale 
di quei sintomi che sono prodotti dall’affezione primitiva, e mi li¬ 
miterò quindi a parlare qui sotto dei soli.fenomeni consecutivi del 

F ematuria. . ___i. A -. 

Nell’ematuria tubulare dei neonati e nell emorragia rena e da 

lattanti, si osserva anzitutto un colorito particolare giallo-ver ca- 
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violetto della pelle, la quale nell’ulteriore decorso , 

auesH oo “ C n-a S1 “ Ìle u qUell ° del bronzo - Le raucose sono in 

questi casi pallide, anemiche, ed anche più o meno cianotiche. 

mos rnnn 0380 ™ a leggiera emorragia i neonati ed i lattanti si 
nrnfnuo mqu’etissimi e poppano male e con difficoltà. Nel caso di 

? in™ , e “ 0rragia 1 bambim divengono soporosi , o si sviluppano 
in loro delle convulsioni , le quali si ripetono con frequenza , e 

sono rappresentate da contorcimenti del volto , o da spasmi tonici 

arnie estremità. Esse hanno una durata variabile e possono persi- 

™ P er / ari1 giorni, senza che si riscontri il benché minimo ele- 

7™?“*° del]a temperatura del corpo. Esse possono aumentare d’in- 

a ’ durare per varii giorni ed essere accompagnate da pro- 

nunziata. cianosi. Le convulsioni possono anche cessare per qualche 

m qu . esto periodo 1’ urina ritorna normale. Col recidi- 
re dell emorragia renale però si riproducono anche le convulsioni, 
nche quelle emorragie renali che si associano alla porpora e- 
morragica ed al morbo maculoso di Werlhof, come pure Ematurie 
endemiche, possono divenir causa di una grave anemia, e quanto 

f \ fi n « ■■ v-j ^ »» » J 1 1 1 t • ^ producono per lo più un 

esaurimento dell organismo dei bambini. 

Io credo inutile di fermarmi qui a parlare dei relativi fenomeni 
dea anemia e dell’esaurimento, dappoiché essi sono perfettamente 
identici a quelli consecutivi ad una profusa emorragia di altri organi. 


Decorso. 

Abbiamo già detto come nel caso di malattie croniche della pelle 
e di renella urica le emorragie renali si manifestino in una ma¬ 
niera periodica e quindi nuovameute si dissipino. Le recidive sono 
in questi casi molto frequenti e dipende dalla malattia primitiva se 

emorragia renale si ripete una sola volta o più volte nel giro di 
alcune settimane o di qualche mese. 

Il decorso dell emorragia renale nella porpora, nel morbo macu¬ 
loso di Werlhof e nelle affezioni parenchimatose dei reni, dipende 
dalla malattia fondamentale, e per conseguenza io rimando il Let¬ 
tore ai relativi Capitoli in questo stesso Trattato. 

Nell ematuria tubulare dei neonati, ed in generale in ogni ema¬ 
turia, il decorso dipende dal grado della emorragia renale. Se questa 
e . scai,sa > i fenomeni della medesima possono dissiparsi in pochi 
giorni senza lasciare alcuna conseguenza. Nel caso di una più co¬ 
piosa emorragia può aversi anemia ed esaurimento, il quale, a se¬ 
conda della copia dell’ emorragia dalla quale fu prodotto, conduce 
piu o meno rapidamente il piccolo infermo al sepolcro. Nell’emor¬ 
ragia tubulare dei neonati la morte avviene frequentissimamente 
coi sintomi dell’anemia generale e dell’esaurimento. 

Prognosi. 

La prognosi di questa malattia si deduce da quanto abbiamo detto 
fin qui. Io mi limiterò quindi a dire qui che le emorragie transi¬ 
torie ammettono un prognostico favorevole. Nelle emorragie che si 
manifestano in una maniera periodica , la prognosi dipende dalla 
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causa e dalla frequenza dell’emorragia. In generale il criterio pro¬ 
gnostico delle emorragie renali deve basarsi sulla quantità del san¬ 
gue perduto e sulla causa che ha prodotto e che mantiene l'emor¬ 
ragia. L’ ematuria tubulare e 1’ ematuria da catarri intestinali dei 
lattanti , tengono , nella più gran parte dei casi , un andamento 
letale. 


Terapia. 

Nella cura delle emorragie renali è necessario anzitutto rimuo¬ 
vere l’iperemia o l’infiammazione ilei reni che possono esistere, e 
la malattia generale fondamentale. A tale riguardo io rimando il 
Lettore ai relativi Capitoli. 

Nelle emorragie endemiche ed in generale in tutte le emorragie 
profuse dei reni, il pericolo imminente c'impone l’obbligo di ricor¬ 
rere a taluni compensi speciali per frenarla. Anzitutto è necessario 
che il paziente rimanga nello stato del più assoluto riposo in letto 
fino a tanto che l’emorragia non sia completamente cessata già da 
qualche giorno. Si deve pure sospendere l’uso dei bagni caldi che 
il bambino fosse solito a fare. Per arrestare 1’ emorragia si deve 
ricorrere alle applicazioni fredde locali , nei neonati sotto la forma 
di compresse bagnate in acqua fredda e nei bambini più grandicelli 
sotto quella di borsa ripiena di ghiaccio che, come le compresse, 
si applica sulla regione renale. Allo stesso scopo si debbono far 
fare, ai bambini già grandicelli, dei semicupii freddi e somministrar 
loro dei clisteri ugualmente freddi. 

Fra i rimedii interni meritano, stando ai risultati della mia espe¬ 
rienza , la preferenza 1’ allume , 1’ acido tannico e finalmente il 
percloruro di ferro liquido. Nei casi gravi e ribelli si può ricorrere 
alla segale cornuta od all’ergotina per uso interno od in infezioni 
sottocutanee. 

Nel caso di emorragia consecutiva ad un infarto di acido urico, 
io soglio somministrare, ai neonati, una soluzione di soda all’1-2%, 
e nei bambini già grandicelli , quando esistano concrezioni o re¬ 
nella urica, le acque di Carlsbad, di Prebleu, di Wildungen e di 
Yichy. 

Per ciò che riguarda il regime dietetico io ritengo siccome im¬ 
portantissimo che durante un’emorragia renale i bambini vengono 
nutriti esclusivamente con latte. Solo quando si manifestano anemia 
e collasso permette l’uso dei brodi ristretti, delle carni bianche e 
del vino. Anche dopo che 1’ emorragia è cessata , quell’ alimenta¬ 
zione (latte e carni bianche) dev’esser continuata per qualche tempo 
dappoiché l'esperienza c’insegna che il rapido passaggio ad un’ali¬ 
mentazione più sostanziosa ed esclusivamente carnea, può essere 
facilmente cagione di una recidiva. 
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V. Anemia dei reni. 

Bibliografia. 


Steiner u. Neureutter, Krankheiten der Harnorgane. Pager Vierteljah- 
resschrift 1870. — Barthez-Rilliet, Handbuch der Kinderkrankheiten, 2. 
Band. 


L’ anemia dei reni non può venir diagnosticata durante la vita. 
Di essa non è possibile che una diagnosi anatomica , ed io mi li¬ 
miterò quindi, perchè questo Trattato riesca completo, ad accennare 
brevemente le cose seguenti. L’anemia dei reni o è la conseguenza 
di un disordine della circolazione, oppure è un fenomeno parziale 
di una anemia generale, oppure finalmente è prodotta da un’ affezione 
parenchimatosa dei reni. 

La diagnosi anatomica dell’anemia dei reni, presenta nell’età in¬ 
fantile non poche difficoltà, dappoiché un rene puramente anemico 
può venir facilmente scambiato con un rene divenuto anemico in 
conseguenza di un’alterazione della sua tessitura. Tali errori dia¬ 
gnostici si commettono con facilità quando si tratta di bambini af¬ 
fetti da scrofolosi , da tubercolosi cronica o da catarri intestinali 
che durano già da lungo tempo. In simili casi la diagnosi differen¬ 
ziale è molto difficile, e non può esser fatta che coll’ajuto del mi¬ 
croscopio. 

VI. Infiammazioni dei reni. 

a) Nefrite catarrale (Nefrite desquamativa). 

Bibliografia. 

Boui Hard, Archives générales 1848. — R a y e r, Maladies des reins t. 1.— 
Jehnson, Krankhei£en der Nieren. —Buhl, Henle’s Zeitschrift fùr rationelle 
Medicin 1855. — Giiterbock, Deutsche Klinik 1855. — Reinhard u. Leu- 
bus c h e r, Archiv fùr pathologische Anatomie, 2. Band.—L. M e y e r, ibidem 
4. Band. — Cornil, Mémoires sur les lésions anatomiques des reins. Paris 
1864. — Rosenstein, Pathologie u. Therapie der Nierenkrankheiten 1870 — 
Steiner, Jahrbuch fur Kinderheilkunde, 1868. 1. Heft. — Steiner, Prager 
Vierteljahresschrift 1870. — Eisenschiitz, Wiener med. Presse 1864 u. 
Jahrbuch fiir Kinderheilkunde 1871, 4. Heft. — Thomas, Abhandlung iiber 
Scharlach in Ziemssens Gandbuch der speciellen Pathologie u. Therapie 1874. — 
Johnson, Vorlesungen. Brit. med. Journal 1873. — S c h m i d t , Jahrbùcher 
Bd. 161. Zusammenstellung v. Baginsky. — Demme, Centralzeitung fùr Kin¬ 
derheilkunde, 1. Jahrg. Nro. 1. 

Col nome di nefrite desquamativa o catarrale vien designato un 
processo flogistico dei canaliculi renali retti, nel quale ha luogo 
un copioso distacco di epitelii nei medesimi. Nell’età infantile questa 
forma si riscontra più frequentemente di qualunque altra affezione 
renale. La nefrite desquamativa può tenere un andamento acuto 
oppure cronico , ed io comincio qui dalla descrizione della forma 
acuta, alla quale farò seguire quella della forma cronica. 
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Nefrite desquamatila acuta (Catarro acuto dei reni). 

Etiologia. 

L’infiammazione desquamativa acuta dei reni non si sviluppa che 
in rari casi spontaneamente e senza una cagione apprezzabile. Nella 
più gran parte dei casi la nefrite desquamativa acuta si osserva 
nei bambini in seguito di scarlattina. Eisenschùtz dice che non 
esiste alcun catarro senza scarlattina, e quantunque questa sua asser¬ 
zione non possa venir accettata in un senso così assoluto, bisogna 
confessare però che quest’ affezione renale si riscontra spessissimo 
nella scarlattina. 

Durante il decorso della scarlattina il catarro dei canaliculi uri¬ 
narii è nella più gran parte dei casi soltanto di lieve grado, mentre 
in talune epidemie predominano i casi nei quali quest’affezione è 
di grado molto pronunziato. Il catarro dei canaliculi urinarii può 
svilupparsi già durante le prime ore dell’ affezione scarlattinosa e 
continuare poi come tale. Nella più gran parte dei casi però esso 
comincia fra la 3 a e la 4 a settimana di malattia e presenta, sotto 
il rapporto della sua intensità, molteplici oscillazioni, e può anche 
costituire il punto di partenza di una grave affezione renale. 

Il catarro acuto dei reni si sviluppa inoltre,, nell’età infantile, 
in seguito di gravi affezioni tifose, non che nel cholera epidemico 
e nella difterite. In queste malattie però la nefrite desquamativa 
si osserva raramente al principio, ma ordinariamente soltanto nei 
più inoltrati stadii delle stesse. Certe sostanze irritanti, come le 
cantaridi, il cubebe, il copaive, i vescicanti, i senapismi ecc., de¬ 
terminano, quando la loro azione è di breve durata, un’iperemia 
dei reni, quando esse vengono usate per lungo tempo invece, un 
catarro acuto dei reni. Anche le ripetute e profuse emorragie re¬ 
nali , come quelle che si osservano nel morbo maculoso di Wer- 
lhof, nella porpora e nello scorbuto, possono cagionare lo sviluppo 
di una nefrite desquamativa. È possibile che la nefrite desquama¬ 
tiva acuta si sviluppi anche sotto l’influenza di molte altre con¬ 
dizioni; sotto questo rapporto però potranno sparger luce soltanto 
ulteriori ed esatte osservazioni. 

Anatomia patologica. 

Nell’ infiammazione desquamativa acuta dei reni, questi organi 
sono di volume normale o solo moderatamente ingrossati. Nei casi 
più intensi la loro superficie è disseminata di piccole ecchimosi ed 
emorragie, e nel complesso è sede di una viva infezione. Il processo 
comincia ordinariamente negli apici delle piramidi, cosicché questi 
si mostrano fin dapprincipio iperemici e di color rosso bruno. Se¬ 
condo Rosenstein gli apici impallidiscono ben presto e l’ipe¬ 
remia retrocede verso la base. Come il processo si ripete nello 
stesso ordine di successione, così, quando esso dura già da lungo 
tempo, si vedono delle zone pallide e rosse alternate, le quali pro¬ 
cedono dall’ apice verso la base. Le strie o zone rosse corrispon¬ 
dono alle parti nelle quali l’injezione è recente , mentre le strie 












368 Malattie degli organi uro-genitali. 

pallide indicano i canaliculi renali dilatati e ripieni dalle cellule, 
nell’ interno dei quali ha luogo un’ attiva proliferazione epiteliale. 
Le cellule sono, secondo Rosenstein, rotonde, rigonfiate, gra¬ 
nulari , aderenti solo lassamente fra di loro e facilmente distac¬ 
cabili. Comprimendo le piramidi, si spreme dalle stesse un secreto 
bianco-verdastro , il quale ò costituito da muco ed epitelii distac¬ 
cati. Spesso gli epitelii renali conservano la forma dei canaliculi 
e vengono espulsi in forma di tubuli. Nel caso di più lunga, durata 
e di maggiore intensità del processo , le cellule si riempiono di 
granulazioni grassose e si decompongono in un detrito grassoso, 
dopo la caduta del quale ha luogo una produzione di giovani cel¬ 
lule. Nei casi molto gravi F iperemia è così intensa che i canali- 
culi urinarii contengono molti globuli sanguigni ed ematina decom¬ 
posta. Le alterazioni ora descritte interessano soltanto la sostanza 
midollare ; i glomeruli e le capsule del Malpighi non presentano 
alcuna specie di alterazione , tranne un più o meno copioso con¬ 
tenuto sanguigno. Il tessuto interstiziale della sostanza midollare 
è, segnatamente nella papilla ed in corrispondenza dell apice dei 
canaliculi, inspessito (Rosenstein). 

Sintomi. 


I fenomeni più importanti li presenta F urina. 

La sua quantità è , nei casi sviluppatisi spontaneamente , nor¬ 
male. Anche nella scarlattina quando il catarro renale si mantiene 
di lieve grado , la quantità dell’ urina non subisce il benché me¬ 
nomo cambiamento. Soltanto nei gravissimi catarri dei canalicoli 
urinarii la secrezione urinaria rimane interrotta e la quantità 
dell’urina emessa nelle 24 ore è scarsissima. Il peso specifico del- 
F urina è ordinariamente normale; esso si mostra però piu elevato 
nuando nel sedimento si trovano dei cristalli di acido urico. Le 
singole parti costitutive normali dell’ urina non presentano alcuna 

alterazione essenziale e caratteristica. 

Nei casi di lieve grado F urina non contiene albumina, nella piu 
gran parte dei casi però si trovano frammiste alla medesima delle 
piccole quantità di albume, e nei casi molto pronunziati il conte¬ 
nuto di albumina dell’orina può essere considerevolissimo. Come 
un fenomeno molto importante debbo far notare che i! contenuto 
di albumina presenta delle oscillazioni continue; di tanto in tanto 
questa sostanza scompare completamente dalFurina, per poi ricom¬ 
parirvi in quantità più considerevole. Accade spesso che 1 urina della 
mattina si mostra completamente libera d’albumina, dopo mezzogior¬ 
no vi si riscontrano delle tracce della stessa, oppure delle grandi quan¬ 
tità di albume quando il paziente ha fatto un pasto copioso, mentre 
1’ urina della sera si mostra di nuovo priva di albumina. Queste 
oscillazioni giornaliere nel contenuto di albumina dell urina sono, 
stando ai resultati della mia esperienza, caratteristiche dell affé 
zione renale in questione, dappoiché nella nefrite parenchimatosa 

F urina contiene costantemente dell’ albumina. 

I fenomeni più importanti ce li presenta il sedimento e 1 esame 

microscopico dello stesso. Nell’urina, del resto chiarate ìpriva di 
albumina, si riscontra spesso una nubecola, la quale e costituita 
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da numerosi epitelii, provenienti dai canaliculi urinarii retti e che 
sono per il solito poco alterati e solo talvolta colorati in bruna- 
stro dalla materia colorante del sangue. Essi sono ora sottili, lisci, 
con delle strie longitudinali, ora sfibrati ai loro estremi, ripiegati 
o spezzati. Spesso sono riuniti insieme in forma di un tubulo e co¬ 
stituiscono quelle produzioni cilindriche conosciute col nome di 
otricoli epiteliali, oppure gli epitelii formano V involucro di un ci¬ 
lindro jalino, che passa nell’ interno dell’ otricolo epiteliale. 

Nei casi molto pronunziati il sedimento è costituito da globuli 
sanguigni, da epitelii renali e talvolta da cristalli di acido urico. 
Yi si trovano per il solito dei corpiciattoli cilindrici, costituiti da 
fibrina , i quali hanno una configurazione corrispondente al lume 
dei canaliculi urinarii, ed inoltre taluni cilindri jalini, ed un gran 

numero di corpuscoli sanguigni e linfatici. . . 

Nei cilindri si trovano ordinariamente incastrati dei globuli san¬ 
guigni e delle cellule epiteliali, le quali si distaccarono dai cana¬ 
liculi urinarii in seguito del processo desquamata o. La presenza 
di coaguli nel sedimento, costituito da epitelii insieme liuniti, i 
quali si mostrano sotto la forma di otricoli cilindrici, rappresenta 
il fenomeno il più caratteristico della malattia in questione. s 

Io ho già fatto notare che all’infuori degli elementi morfologici 
adesso descritti , si riscontrano pure in molti casi dei cristalli di 
acido urico. I medesimi possono depositarsi in quantità considerevo¬ 
lissima, e questo ha un'importanza essenziale nella diagnosi della 
degenerazione grassosa del rene. Durante il decorso del catarro dei 
reni hanno luogo spesso delle emorragie renali , nel qual caso la 
urina contiene pure gli elementi costitutivi del sangue. Le emor¬ 
ragie renali si ripetono sotto l’influenza della più lieve cagione, 
sia questa costituita da un errore dietetico o da un raffreddamento, 
tanto nel principio della malattia , quanto nell’ ulteriore decorso 
della stessa, dopoché la diminuzione della quantità di albumina nel 
sedimento faceva sperare una pronta guarigione. , . 

Per ciò che riguarda gli altri fenomeni aggiungerò che in molti 
casi esistono le già descritte alterazioni dell urina. In altii casi 
però quest’affezione è preceduta da più o meno intensi brividi di 
freddo , ai quali tien dietro, dopo alcuni giorni, un piu o meno 
considerevole innalzamento della temperatura. Ciò accade con par¬ 
ticolare frequenza quando il catarro dei reni si sviluppa durante il 
decorso della scarlattina o della difterite. Talvolta si manifestano, 
nel principio della malattia, dei ripetuti vomiti. I casi di lieve grado 
decorrono ordinariamente senza idrope oppure sono accompagnati 
soltanto da leggieri fenomeni idropici , come da un’ edemazia nel 

volto, nelle palpebre, ai malleoli o nei piedi. 

Nei casi molto gravi, i quali sono caratterizzati da una straor¬ 
dinaria diminuzione della quantità dell’urina, l'edema si sviluppa 
dapprima nel volto, ai malleoli o nei piedi, e nell'ulteriore decorso 
può manifestarsi un idrope generale. In quei casi, nei quali la se¬ 
crezione dell’ urina è notevolmente diminuita il malato prova ordi¬ 
nariamente un continuo e molestissimo bisogno di mingere. 
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Decorso. 

Il catarro dei canaliculi renali che si sviluppa spontaneamente, 
ha per il solito un decorso di 1-6 settimane, e termina per lo più 
colla guarigione. Taluni casi però divengono cronici, e di questi par¬ 
leremo nel Capitolo seguente. 

Non è se non di rado che questa nefrite conduce all’uremia, in 
quei casi cioè nei quali esiste un idrope molto pronunziato ed una 
considerevolissima diminuzione della secrezione urinosa. 

Il catarro renale nella scarlattina è, nel principio dell’affezione 
esantematica, di lieve grado ; esso aumenta però ordinariamente 
durante l’eruziome e diminuisce quindi gradatamente quando cessa 
la febbre e 1’ esantema impallidisce. Esso può dissiparsi compieta- 
mente durante il decorso della 2 a settimana; però può anche per¬ 
sistere per un più lungo periodo di tempo, oppure manifestarsi di 
nuovo soltanto fra la 3 a e la 4 a settimana. Stando alle osservazioni 
di S teiner, il catarro dei canaliculi urinarii può essere soltanto 
parziale e tenere un andamento benigno , oppure è diffuso e con¬ 
duce più presto o più tardi, per lo più fra il 13° ed il 21° giorno 
ad una nefrite parenchimatosa (1). Lo sviluppo di quest’ultima da 
un catarro renale coincide ordinariamente con una desquamazione 
dell’ epidermide. Allorché la malattia volge alla guarigione, questo 
lieto fine ci viene annunziato dai fenomeni seguenti : 

Anzitutto aumenta la quantità dell’urina; essa diviene più chiara, 
il suo peso specifico si fa meno elevato e diminuisce rapidamente 
il contenuto di albumina della stessa. La secrezione dell’urina su¬ 
bisce per qualche tempo un considerevole aumento, mentre si dis¬ 
sipano i fenomeni idropici che prima esistevano; a poco a poco la 
quantità dell’ urina ritorna normale ; resultato questo che può ot¬ 
tenersi nel giro di pochi giorni o di qualche settimana. Nel frat¬ 
tempo anche il colorito dell’urina ritorna normale e l’albumina che 
in essa esisteva scompare del tutto. Mercè l’esame microscopico 
del sedimento si constata ordinariamente che, insieme all’ aumento 
della secrezione urinaria, ha luogo una diminuzione, che progre¬ 
disce giornalmente, dei cilindri epiteliali, la completa scomparsa 
dei quali coincide per lo più completamente con quella dell’albu¬ 
mina nell’ urina. 

Durante la convalescenza tornano nuovamente a mostrarsi , in 
taluni singoli casi, l’albumina ed il sangue nell’urina, ed in questi 


(1) Molti Autori ammettono che il catarro renale può aver come esito una ne* 
frite parenchimatosa. Io stesso ho ripetute, volte osservato un tale esito. I feno¬ 
meni che accompagnano questa sfavorevole conversione della malattia , sono : il 
repentino arresto della secrezione urinaria, in seguito della quale la quantità del- 
1 urina emessa giornalmente può ridursi a 50-100 cm. c., la comparsa di cilindri 
jalini nel sedimento, insieme a globuli sanguigni ed a cellule epiteliali —, 1’ au¬ 
mento del contenuto di albumina , che raggiunge spesso la metà della quantità 
dell urina — il rapido aumento dell'idrope. In molti casi il passaggio del catarro 
renale alla nefrite parenchimatosa ha luogo in una maniera acutissima , accom¬ 
pagnata da fenomeni febrili e da notevole acceleramento del polso, mentre altre 
volte la temperatura della pelle non subisce il benché minimo cambiamento ed il 
polso può presentare perfino un considerevole rallentamento. 
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casi ha luogo pure una diminuzione della secrezione dell’urina. Un 
tal fatto ha luogo più specialmente in conseguenza di un qualche 
errore dietetico o di un raffreddamento. Nel sedimento ricompari¬ 
scono pure le cellule epiteliali ed i cilindri epiteliali. Quando tali 
recidive si ripetono con molta frequenza, il catarro dei canaliculi 
urinarii diventa cronico. Quando un bambino ha superata una ne¬ 
frite desquamativa acuta, la sua pelle rimane per lungo tempo al¬ 
quanto pallida. 


Diagnosi. 

I punti principali sui quali la stessa si basa, sono : 

1) Lo scarso contenuto di albumina nell’urina, 2) le oscillazioni 
dello stesso, 3) il sedimento, costituito da otricoli epiteliali, da cel¬ 
lule epiteliali, frammiste talvolta a- globuli sanguigni ed a cristalli 
di acido urico. I cilindri epiteliali sono sempre di natura omo¬ 
genea. 

Prognosi. 

Nella più gran parte dei casi essa è favorevole, inquantochè la 
guarigione ha luogo nel giro di pochi giorni o di qualche setti¬ 
mana coi fenomeni già sopra descritti. La prognosi però dev’esser 
riservata in quei casi nei quali durante la convalescenza ha luogo 
una recidiva, dappoiché, come l’esperienza c’insegna, la malattia 
diviene in questo caso facilmente cronica. Bisogna pure tener conto 
della possibilità di un esito in una nefrite parenchimatosa e nel- 
1’ uremia, possibilità della quale abbiamo già fatto cenno di Sopra. 

Terapia. 

Fra i compensi più importanti che richiede la cura del catarro 
dei canaliculi urinarii occupa il primo posto il riposo assoluto, nel 
quale il paziente deve rimanere fino a tanto che l’urina non contiene 
più albumina e non sono scomparsi gli epitelii dal sedimento. Sotto 
questo rapporto è necessario mostrarsi rigorosissimi e scrupolosis¬ 
simi, dappoiché, tanto i malati, che non si sentono del resto male, 
quanto i loro parenti, non comprendono spesso la necessità di 
questa precauzione , ed infatti, in conseguenza di che i pazienti 
non rimangono quanto è necessario in stato di assoluto riposo o 
vengono fatti alzare troppo presto dal letto, si ha sempre motivo 
di temere una nuova esacerbazione del male e di vedere quest ul ¬ 
timo passare allo stato cronico. Uguale rigore si richiede per ciò 
che riguarda la dieta. Fino a tanto che 1’ urina contiene dell al¬ 
bumina, ed il sedimento delle cellule epiteliali e dei cilindri, una 
dieta esclusivamente lattea , è quella attenendosi alla quale si ot¬ 
tiene per lo più una pronta guarigione del catarro dei canalicoli 
urinarii. In conseguenza di ciò nel principio della malattia io non 
consento che l’uso del latte, del caffè e latte e di altri latticini, ed 
inoltre una o due volte al giorno qualche minestra al brodo , ma 
proibisco assolutamente l’uso di qualunque alimento carneo. Quando 
la quantità dell’ urina è ritornata normale, e non si riscontrano piu 
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che delle deboli tracce di albumina nella stessa , ed alcune poche 
cellule epiteliali o soltanto qualche cilindro isolato nel sedimento, 
permetto, oltre alla dieta lattea, anche l’uso di carni bianche, 
come per es. di pollo o di vitella di latte. Solo quando la compo¬ 
sizione dell’urina è ritornata completamente normale, può il ma¬ 
lato mangiare qualunque specie di carne, ed anzi è bene in allora 
che il suo vitto sia prevalentemente carneo. A riguardo del regime 
dietetico è necessario inoltre ricordare che durante il decorso del 
catarro dei canaliculi urinarii è necessario preservare il malato dalle 
indigestioni, dappoiché le stesse, stando ai resultati della mia espe¬ 
rienza e come abbiamo già detto di sopra , divengono facilmente 
causa di un aggravamento o di una recidiva del male. 

Per ciò che riguarda la cura medica debbo notare anzitutto che 
la stessa non è affatto necessaria nel catarro secondario dei cana- 
licnli urinarii, dappoiché quest’affezione si dissipa ordinariamente 
colla guarigione della malattia fondamentale come per es. nel cho- 
lera, nel tifo e nella scarlattina. Ad accelerare la guarigione giova 
essenzialmente, tanto nei casi idiopatici quanto nei secondarii, an¬ 
zitutto la somministrazione di grandi quantità di bevanda , segna¬ 
tamente di buona acqua potabile. Nel principio del male io prefe¬ 
risco somministrare ai pazienti 1-3 litri al giorno di acqua fresca 
e pura , e nel caso che i bambini si rifiutano di bere delle così 
grandi quantità di acqua pura , vi aggiungo un qualche sciroppo 
aggradevole od un acido , come per es. sciroppo di lamponi o di 
ribes, succo di limone o di arancio. Da raccomandarsi pure è l’uso 
delle acque minerali contenenti dell’acido carbonico, come per es. 
quelle di Selters, di Preblau, di Bilin, di Sauerbrunn, di Giesshii- 
bel ecc. Allorché l’urina contiene molta albumina od un gran 
numero di globuli sanguigni, uso somministrare, come nell’iperemia 
dei reni, 1’ allume. Dietro l’uso dell’allume io ho veduto ripetute 
volte scomparire prontamente l’albumina e le cellule epiteliali dal- 
1’urina, e ritornare quest’ultima perfettamente normale. Nel caso 
che il contenuto di albumina dell’urina sia molto copioso, può 
rendere degli eccellenti servigi anche il tannino. In quei casi nei 
quali il catarro dei reni comincia colla febbre, uso volentieri il 
tannato di chinina. Egualmente efficaci riescono le piccole dosi di 
sale amaro o di sale di Glauber , che io soglio somministrare nel 
v modo seguente : 

P. Sale amaro o sale di Glauber 2,00 
Acqua di fonte 200,00 

Sciroppo di ribes 25,00 

m. Da prendersi in 3 volte nel corso della giornata. 

Le dosi più elevate producono ordinariamente diarrea, e per 
questa ragione riescono molto meno efficaci. Per rimuover pron¬ 
tamente l’idrope che per caso esistesse, giovano pure gl’impacchi 
e le fornente umide. Demme (Centralzeitung fiir Kinderheilkunde 
I. Jahrg. N. 1) riferisce di avere ottenuto degli eccellenti risultati, 
per combattere V aumento dei fenomeni idropici o l’insorgenza di 
minacciosi sintomi uremici, dalle injezioni sottocutanee di pilocar¬ 
pina alla dose di 0,005-0,01 e più a seconda dell’ età del paziente 
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Le infezioni debbono venir praticate 1-2 volte al giorno, per la du¬ 
rata di 4-8 giorni. Allo scopo di prevenire i fenomeni del collasso, 

D e tn m e suole incettare sotto la pelle , qualche minuto prima di 
praticare 1* iniezione della soluzione di pilocarpina , alcune gocce 
di etere solforico, oppure somministra una piccola dose di cognac. 

Nefrite desquamala cronica, Catarro cronico dei reni. 

Questa malattia è caratterizzata da un distacco , a lungo pro¬ 
tratto , degli epitelii renali , in conseguenza del quale i canalicoli 
urinarii rimangono privi a poco a poco del loro rivestimento epi¬ 
teliale. 

Enologia. 

Una cagione dello sviluppo del catarro cronico dei reni, 1’ ab¬ 
biamo anzitutto nella porpora reumatica ed emorragica, allorché 
la stessa è accompagnata da emorragie renali, inoltre nel reuma¬ 
tismo muscolare ed articolare, e finalmente nei vizii cardiaci, tanto 
cono-eniti che acquisiti. Questa malattia cronica dei reni si sviluppa 
pure nei bambini già molto deperiti, già in conseguenza di una qual- 
malattia, come eczema, prurigine, carie delle ossa, sia per ettetto 
di mancanza delle necessarie cure e di una buona alimentazione. 
In molti casi la nefrite desquamativa cronica tien dietro alla torma 
acuta, particolarmente allorquando quest'ultima si è sviluppata in 
seguito di scarlattina, di difterite o di tifo e quando non furono 
usate tutte le necessarie precauzioni nella cura di tale nefrite se- 

condaria acuta. 


Anatomia patologica. 

Nel principio del male i reni si mostrano normali sotto il rap¬ 
porto del loro volume e del loro peso, ed esaminandoli ad occhio 
nudo, non si riconosce in essi alcuna specie di alterazione. Collo 
aiuto del microscopio però si trova che le cellule epiteliali dei ca- 
naliculi urinarii contorti sono opacati e finamente granulari; in ta¬ 
luni canaliculi sono le cellule epiteliali distaccate, quelle che riem- 
piono completamente il lume dei stessi e li rendono impermeabili. 
Nell’ ulteriore decorso del male ha luogo, per effetto della distru¬ 
zione degli epitelii, una più o meno avanzata atrofia dei canalicoli 
urinarii od una dilatazione dei stessi, la quale può essere tanto 
pronunziata che i canaliculi urinarii appariscono visibili anche ad 
'occhio nudo, oppure si mostrano dilatati in forma di piccole cisti. 
Non si prova alcuna difficoltà a seguire i diversi gradi della dila¬ 
tazione dei canaliculi urinarii, e 1’ aspetto particolare che la ma¬ 
trice fibrosa da ai tubuli urinarii diviene anche piu appariscente 
quando i stessi son rimasti privi del loro rivestimento epiteliale. 
In questo stato nel quale, in parte essi sono visibili nelle maglie, 
ed in parte vengono ricoperti dalle fibre della matrice, essi presen¬ 
tano lo aspetto di vescichette sferiche od ovali. In seguito delle ora 
accennate alterazioni e del collasso del tessuto circostante, 1 corpu¬ 
scoli del Malpighi si mostrano ravvicinati fra loro. Tostoche nei 
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canali culi urinarii hanno luogo le alterazioni adesso accennate, la 
dilatazione cioè e 1 atrofia, si nota una graduale diminuzione del peso 
e del volume dei reni. L’atrofìa invade anzitutto la sostanza cor¬ 
ticale,. la quale diviene più sottile, cosicché le basi delle piramidi 

S1 «. a Z vlc 1 1 . nano a P oco a P°co alla superficie capsulare dei reni per 
effetto di che scompare 1’ aspetto lobato della superficie dei reni 
In questo stadio le pareti dei corpuscoli del Malpighi e delle ar¬ 
terie si mostrano straordinariamente inspessite, mentre i vasi ca¬ 
pillari intertubulari e la vena emulgente non presentano alcuna 
traccia d inspessimento. 

Sintomi? 


Lo sviluppo dell’infiammazione desquamativa cronica dei reni è 
spesso preceduto dai seguenti fenomeni. 

Senz alcuna causa apprezzabile si nota un graduale deperimento 
delle forze ed un più o meno notevole dimagramento del paziente. 
La traspirazione cutanea è al tempo stesso arrestata e per effetto 
di ciò la pelle si mostra asciutta e scabra. Oltre di ciò si nota, in 
seguito delle alterazioni adesso accennate , un particolare pallore 
della pelle e delle labbra ed un colorito grigiastro-sporco del volto. 

Oltre di ciò esistono per lo più al tempo stesso dei disturbi della 
digestione e si manifestano spesso, senz’ alcuna cagione apprezza¬ 
bile, epistassi e cefalee. 

Quando in un bambino esistono le ora accennate alterazioni re¬ 
lative alla pelle ed allo stato della nutrizione, non si trascuri mai 
1 analisi dell’urina, dappoiché è dessa che ci presenta spesso i fe¬ 
nomeni i più importanti ed in molti casi anche gli unici sintomi 
capaci di rivelare resistenza dell’affezione renale. 

Le alterazioni dell’urina sono diverse a seconda del diverso stadio 
della malattia. Nel principio del catarro cronico dei reni 1’ urina 
viene segregata in quantità normale, ed il peso specifico ed il co¬ 
lorito della medesima non presentano alcuna specie di alterazione. 
Anche facendola bollire, non si riscontra nella medesima , alcuna 
quantità di albumina o soltanto qualche debole traccia della mede¬ 
sima. Lasciando riposare quest’urina però si forma in poche ore 
un sedimento più o meno spesso. Quest’ultimo risulta in parte com¬ 
posto da cellule epiteliali disseminate, ed in parte da cilindri epi¬ 
teliali provenienti dai canaliculi urinarii. 

Nei più inoltrati stadii della malattia, la quantità dell’urina si 
mostra più o meno diminuita a seconda del grado dell’avvenuta di¬ 
latazione dei canaliculi urinarii. Il peso specifico della medesima 
è alquanto aumentato e 1’ orina contiene dell’ albumina in quan¬ 
tità variabile. L’esame microscopico del sedimento rivela la presenza 
in esso di una grande quantità di epitelii distaccati e di cilindri 
epiteliali. Il sedimento è copiosissimo, spesso, biancastro, e contiene 
di frequente, oltre i sopra ricordati elementi morfologici, dei cristalli 
di acido urico e dell’urato ammoniacale. In questo stadio della ma¬ 
lattia il contenuto albuminoso dell’urina è variabilissimo e di tanto 
in tanto può anche scomparire del tutto. Contemporaneamente alla 
diminuzione dell’ albume nell’ urina , diminuiscono al tempo stesso 

le cellule epiteliali ed i cilindri nel sedimento, senza però scompa¬ 
rire del tutto. 
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Nell’ultimo stadio dell’atrofia renale la quantità dell’ albumina è 
variabilissima, in un determinato periodo di tempo scarsa , in un 
altro invece copiosissima. La quantità dell urina e in questo stadio 
per il solito aumentata, il peso specifico diminuito, 1.002—1,00,6 
anche gli elementi solidi sono pure in allora diminuiti. L’urina è 
oltremodo pallida, acquosa, il sedimenfjo è copioso, biancastro, spesso 
è costituito da cellule epiteliali alterate e da cilindri granulari di 
varia grossezza , i quali presentano dei limiti assai netti e somi- 
gliano ai canaliculi urinarii; oppure è scarso e forma soltanto una 
leggiera nubecola, la quale contiene dei voluminosi cilindri cerei, 
taluni piccoli cilindri granulosi, e dell’epitelio in stato di distruzione. 

Gli altri sintomi della malattia non sono affatto costanti. Spesso 
il catarro cronico dei reni decorre disgiunto da idrope, oppure que¬ 
sto fenomeno è insignificante e transitorio. Frequentissimamente si 
riscontra soltanto una leggiera tumefazione del volto , e segnata- 
mente delle palpebre. Questo sintoma è prcmunziatissimo al mattino, 
allo svegliarsi del paziente ; si dissipa però quando il malato si alza 
dal letto e viene sostituito da una leggiera tumefazione della re¬ 
gione malleolare. Oltre agli ora ricordati fenomeni, esiste spesso 
un persistente e molestissimo bisogno di urinare, il quale tormenta 

il paziente più specialmente alla notte. 

Il passaggio del catarro acuto dei reni alla forma cronica, e pre¬ 
ceduto dalla persistenza del contenuto albuminoso dell’ urina , da 
un graduale scolorimento e da una diminuzione del peso specifico 
della medesima , ed inoltre dalla persistente deposizione di un se¬ 
dimento più o meno copioso e spesso, costituito dacilindii granu¬ 
losi e da epitelii disseminati. 

La nefrite desquamativa cronica è, nell’età infantile, spesso com¬ 
plicata da catarri intestinali , o da infiammazioni delle membrane 
sierose , quali pleurite e pericardite. Iu seguito dell’ anemia cere¬ 
brale, essa può dar luogo ad accessi eclamptici oppure anche, per 
effetto della considerevole diminuzione della secrezione urinaria, a fe¬ 
nomeni uremici (1). 


Diagnosi c Prognosi. 

Siccome il catarro cronico dei reni è costituito da una desquama¬ 
zione dell’ epitelio renale , così i migliori e più sicuri eritemi per 
la diagnosi ce li fornisce 1’ esame microscopico del sedimento del- 
l’urina e la presenza di epitelii alterati nel medesimo. La quantità 
di epitelii riscontrati nel sedimento , ci fornisce pure un criterio 
sufficiente per giudicare dell’estensione del processo ed ha inoltre 
una grande importanza diagnostica la comparsa di cilindri granu¬ 
losi insieme a numerose cellule epiteliali. I cilindri sono dapprm- 


(1) Durante il decorso di una nefrite desquamativa cronica, può anche svilup¬ 
parsi una nefrite parenchimatosa, nel quale caso 1 fenomeni di quest ultima pre¬ 
dominano talmente su quelli della nefrite desquamativa cronica che durante la 
vita non viene per lo più diagnosticata che la nefrite parenchimatosa. Nello stesso 
modo può pure svilupparsi , come complicanza della malattia in questione , n 

nefrite interstiziale. In tali casi si mostra predominante il quadro sintomatico della 

nefrite interstiziale, ed a tale riguardo io rimando il Lettore al relativo Capitolo. 
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cipio spesso assai scarsi, e divengono copiosi soltanto durante l’ul¬ 
teriore decorso del male. Il contenuto di albumina e le oscillazioni 
del medesimo, nel corso della malattia sono importantissime, ed un 

atto caratteristico per la maiattia, in questione si è che l’urina in 
principio o e assolutamente priva di albume o non ne contiene che 
tracci e, ed inoltre il fatto che la quantità di albumina va sempre 
soggetta a notevoli oscillazioni e per qualche tempo può anche man¬ 
care completamente nell’urina. Finalmente i caratteri, per il rima¬ 
nente normali, dell’urina, il peso specifico meno elevato ed il colo¬ 
rito chiaro, acquoso della medesima, sono circostanze delle quali 

bisogna tener conto , e che hanno una qualche importanza nella 
diagnosi. 

La prognosi è relativamente favorevole quando la malattia si 
trova in uno stadio più inoltrato, quando non fa che lenti progressi 
e quando le alterazioni prodotte dalla medesima non sono molto 
importanti. Sfavorevole invece diviene il prognostico negli ultimi 
stadii del male o quando esistono già i fenomeni dell’uremia, con¬ 
vulsioni ecc., oppure quando sia insorta una qualche complicanza 
come pleurite ecc. 

Terapia. 

Per ciò che si riferisce al regime dietetico non abbiamo altro da 
dire che ripetere le cose che a tale riguardo abbiamo già dette 
parlando delle cura della nefrite desquamativa acuta. I cibi carnei 
da accordarsi a questi malati debbono essere di facile digestione 
e negli stadii iniziali della malattia è preferibile per essi la dieta 
esclusivamente lattea. Nell’ ulteriore decorso del male si può per¬ 
mettere a questi ammalati, oltre l’uso del latte, anche quello delle 
cairn bianche, come per es : del pollo, del vitello ecc.; inoltre si 
oe\e raccomandar loro il più assoluto riposo ed evitare con o°’ni 
cura che si espongano ai raffreddamenti. 

Sulla nutrizione del malato, ed indirettamente sull’affezione re¬ 
nale, esercita una benefica influenza il soggiorno in luoghi di aria 
pura ed ossigenata e segnatamente in riva ai mare. Nell’ inverno 
sono indicatissime per questi pazienti le cure climatiche, partico¬ 
larmente in Bordighera, Sanremo, Mentone, Cannes e Nizza. 

Per ciò che riguarda la cura medica io soglio dare la preferenza 
alle acque minerali, ed in particolar modo a quelle di Vichy , di 
Yildungen^, di Carlsbad , di Marienbad ecc. Non appena siasi ma¬ 
nifestate 1 anemia , somministro i preparati di ferro e preferibil¬ 
mente il sesquicloruro di ferro liquido , od il solfato di ferro , il 
ferro albuminato saccarato solubile, ed in particolar modo la solu¬ 
zione di albuminato di ferro di F riere (Centralzeitung fiir Kin- 
derheilkunde N.° 1, 1. Jahrg.). In quei casi poi nei quali di tanto 
m tanto vengono eliminate dalle considerevoli quantità di albumina, 
ricorro all uso del tannino o daH’allume. 

Nel caso d’idrope mi astengo dai diuretici che credo più dannosi 
che utili, e mi limito a prescrivere i bagni o gl’impacchi caldi. 

Le altre complicazioni debbono esser combattute secondo le regole 
accennate nei relativi Capitoli. 
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b) Nefrite suppurante. Ascesso renale. 
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Eliologia. 

La nefrite suppurante è raramente una malattia primitiva e se¬ 
condo Steiner la si riscontra nei bambini di ogni età. Più fre¬ 
quentemente però sembra che essa si sviluppi nei primi due anni 
dell’esistenza. Le cause di questa malattia sono : 

1°) Le lesioni traumatiche dei reni consecutive ad un colpo o ad 
una caduta sulla regione lombare e le ferite dei reni. 

2°) I calcoli nei bacinetti renali e nel tessuto renale. 

3°) Gli entozoi od altri corpi estranei penetrati accidentalmente 

nei reni. t . 

4°) La stasi dell’urina nei bacinetti renali o nei canaliculi uri¬ 
narii in seguito di compressione o di otturamento degli ureteri per 
calcoli vescicali, vizii di conformazione nelle vie urinarie ecc., o 
finalmente in seguito di una paralisi della vescica dovuta ad una 
malattia del midollo spinale. 

5°) Le infìammazieni del bacinetto renale e delle altre vie u- 
rinarie. 

6°) La propagazione di processi flogistici dal tessuto connettivo 
circostante ai reni, dal peritoneo, dai muscoli psoas o dalle ossa, 
carie delle vertebre, ecc. Nell’età infantile una causa frequentissima 
della nefrite suppurante è la carie delle vertebre e l’ascesso dello 

psoas. . 

7°) Cause frequentissime di questa malattia nell’ età infantile 
sono tutti quei processi patologici che possono condurre alla pioemia 
quali per es. la flebite ombelicale, l’eresipela, la carie, le suppu¬ 
razioni delle articolazioni, le ferite prodotte da operazioni chirur¬ 
giche, od altre malattie in seguito delle quali hanno luogo con fa¬ 
cilità delle metastasi, quali il vajuolo, la scarlattina, la difterite, 
l’endocardite, la tubercolosi, ecc. 

Anatomia patologica. 

La nefrite suppurante invade, a seconda della causa che l’ha pro¬ 
dotta, ora un solo rene ed ora ambedue i reni contemporaneamente. 
Il reperto anatomo-patologico è diverso a seconda della durata della 

malattia e delle cause che l’hanno preceduta. 

Dopo poco tempo che fu riportata una ferita od una qualche altra 
lesione traumatica, si vede tuttora la ferita del rene colle altera¬ 
zioni nelle parti circostanti. Allorché la ferita non fu circoscritta 
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si riscontra un’alterazione diffusa del parenchima. Il rene si mostra 
in questo caso ingrossato , talvolta in modo considerevole ; il suo 
tessuto è straordinariamente iperemico , rammollito e nel medesi¬ 
mo si trovano talvolta dei focolaj purulenti, più grossi o più pic¬ 
coli, e fra mezzo ai medesimi dei copiosi versamenti sanguigni nel 
parenchima renale. 

Nei casi primitivi a decorso acutissimo , ambedue i reni si mo¬ 
strano , secondo Rokitansky, ingrossati, tumefatti, di color 
rosso bruno e disseminati di numerose macchie ecchimotiche. La 
loro consistenza è flaccida, la capsula injettata e si può distaccare 
con molta facilità. Sul taglio il limite fra le due sostanze è alquanto 
confuso, lo strato corticale apparisce tumefatto, di color rosso scuro 
e disseminato di punteggiature o striature emorragiche. Nel mezzo 
della sostanza corticale iperemica si trovano, in talune località, dei 
punti giallastri, i quali si rivelano siccome focolaj purulenti. Le 
piramidi presentano un color rosso carico. La mucosa dei calici e 
del bacinetto è arrossata. 

Nei casi nei quali la nefrite suppurante è secondaria è per il so¬ 
lito invaso dalla medesima un solo rene, ed il processo rimane or¬ 
dinariamente limitato ad un solo lobo. Nel mezzo di una porzione 
iperemica dalla sostanza corticale, si vedono delle numerose mac¬ 
chie rosso scure, ecchimotiche, insieme a focolaj giallastri, rotondi 
od allungati, i quali sono per numero e per volume molto varia¬ 
bili. Questi focolaj purulenti o rimangono limitati ad un solo lobulo, 
oppure sono distribuiti, in forma di gruppi, su varii lobuli. Sulla 
superficie di taglio si vede come gli ascessi appartengono talvolta 
esclusivamente alla sostanza corticale. In quei casi però nei quali 
l’infiammazione si diffonde dai bacinetti renali ai reni, gli ascessi 
si formano più precocemente e si mostrano numerosissimi nella so¬ 
stanza midollare, a meno che la medesima non sia già completa 
mente distrutta. Oppure si trovano degli ascessi aventi una sede 
in apparenza superficiale, i quali rappresentano soltanto le termi- 
nazioni di tramiti purulenti, che cominciano in prossimità della pa¬ 
pilla e lungo i fascetti di tessuto connettivo che circonda i vasi 
sanguigni, si estendono fino alla superfìcie. Nei canaliculi renali si 
trovano degli epitelii in via di distruzione ed alcune piccole spore 
sferoidali. Spesso gli ascessi rimangono isolati, talvolta invece con¬ 
fluiscono, segnatamente dalla sostanza tubulare, e per effetto della 
distruzione del parenchima renale , possono esser causa che tutto 
quanto il rene si converta in una sacca ripiena di pus. 

Quando gli ascessi renali durano già da lungo tempo, la distru¬ 
zione purulenta può guadagnare sempre terreno, nel qual caso la 
sostanza renale si trova ridotta ad un piccolo residuo aderente alla 
capsula, ed anche la stessa capsula renale può distendersi e costi¬ 
tuire un’ampia sacca ripiena di pus. Tali copiose suppurazioni non 
provengono che raramente dalla sostanza corticale. 

La grandezza dei focolaj purulenti è sommamente variabile. Or¬ 
dinariamente essi hanno ii volume di una nocciuola e solo in casi 
eccezionali raggiungono quello di un uovo. Il volume più consi¬ 
derevole lo acquistano quelli che sono la conseguenza di una le¬ 
sione traumatica. La parete dell’ ascesso ha talvolta un aspetto fi¬ 
namente fibroso. 
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Le ulteriori alterazioni che questi ascessi possono presentare, 

sono le seguenti. . 

Gli ascessi possono incapsularsi, e subire una retrazione, mentre 

al tempo stesso la capsula s’inspessisce. In questo caso il pus si 
converte in una materia caseosa. (Esito per tisi dei reni).^ 

Ordinariamente gli ascessi finiscono per aprirsi. Nella piu gran 
narte dei casi l’apertura dell’ascesso ha luogo m corrispondenza 
dell’ apice della piramide , ed allora la cavità ulcerosa e sinuosa 
del rene comunica, per via di larghe aperture , col bacinetto re¬ 
nale. Eccezionalmente il pus si versa nella cavita addominale, op¬ 
pure verso l’esterno nella regione lombare, oppure m avanti per¬ 
forando le pareti del ventre. Quando aveva avuto luogo un pre¬ 
gresso saldamente cogli organi addominali l’apertura dell ascesso 

questo caso la perforazione dell’ascesso può effettuarsi talvolta ne 
colon , nel duodeno o nell’ intestino tenue. Tale perforazione può 

aver luogo anche nel fegato, nel diaframma e nel po mone. 

Il Spiù favorevole è quello nel quale la per foninone avriene 

nella regione lombare o nel bacinetto renale; il caso P f 
vole e più grave invece , quello in cui essa si effettua nel sacco 

^NeTcaso di decorso molto a lungo protratto della malattia , ha 
luogo, mentre avviene la distruzione del tessuto renale, una pro¬ 
liferazione del tessuto connettivo interstiziale. Si trova per conse¬ 
guenza dopo terminata questa nefrite interstiziale , il rene ine¬ 
guale , bernoccoluto ed aderente, nelle insolcature , all albugine. 

Se si pratica un taglio nelle parti molto Profonde dell organo 
non si trova della sostanza renale, ma del tessuto calloso. Du 
la suppurazione di un rene, può svilupparsi nell altro una nell ite 

11 a Alterquando & 1 ’ infiammazione purulenta dei reni si è sviluppata 
in seguito di ritenzione dell’urina , oltre ai fenomeni adesso de¬ 
scritti si trovano pure quelli dell’idronefrosi, della quale parlerem 

m NeUa e nefrite suppurativa metastatica si riscontrano degl infil¬ 
trati purulenti multipli, talvolta dei veri ascessi, i qua 1 hanno la 
loro sede nella corteccia, e si vedono nei rem tumefatti ed ingros 
sati, delle macchie giallastre grosse quanto un seme J omiape 
quanto un seme di papavero le quali sono circondate da mato 

corticale , più di rado anche nella sostanza midollare .Quest fo 
colaj hanno una base della larghezza di una linea.ed una lun 

feria col loro apice , verso il centro. Dapprincipio questi focolaj 
si presentano come altrettante macchie oscure che nel loro centro 
assumono ben presto un colorito biancastro. In ocg^eessis 

veri e proprii ascessi. Questi focolaj dapprincipio compatti e resi 
stenti, sono costituiti da cellule e da nuclei; alla loro P*"*® 1 *. 
vede la proliferazione del tessuto interstiziale , men g P. 
dei canaliculi urinarii non partecipano che ben poco all alterazumm 
Più tardi questi focolaj subiscono la fusione centrale per eflet 








Malattie degli organi uro-genitali 

della degenerazione grassosa delle cellule, ed in seguito della de¬ 
composizione della membrana si fluidificano e si convertono in veri 
ascessi. Lo sviluppo di questi focolaj è riferibile ad embolie (Ro¬ 
se n s t e i n). 

Le alterazioni anatomo-patologiche sono diverse a seconda che 
la nefrite suppurativa si è sviluppata da un’ infiammazióne dei ba¬ 
cinetti renali e delle altre vie urinarie , oppure come una conse¬ 
guenza della presenza di calcoli nei bacinetti renali o nel tessuto 
renale. Allo scopo di evitare inutili ripetizioni io rimando, per ciò 
che si riferisce a quest’argomento, ai relativi Capitoli. 

Sintomi. 

. Gli ascessi di piccol volume non si rivelauo per via di alcun 
sintoma durante la vita, e si resta ordinariamente sorpresi di ri¬ 
scontrare poi un simile reperto nel cadavere. Nella nefrite suppu¬ 
rante secondaria, consecutiva a pielite od a stasi dell’urina, i sin¬ 
tomi della nefrite sono mascherati da quelli dell’ affezione primi¬ 
tiva. Tanto i più voluminosi quanto i più piccoli infarti , che su¬ 
biscono a poco a poco una fusione puriforme, decorrono nel silenzio 
di tutti i sintomi. Talvolta esistono soltanto i fenomeni di una ipe¬ 
remia da stasi o di una leggiera tumefazione parenchimatosa dei- 
fi organo. In quei casi nei quali l’infiammazione che conduce alla 
suppurazione, si sviluppa in una maniera acuta in uno od in am¬ 
bedue i reni, come avviene più specialmente in conseguenza di le¬ 
sioni traumatiche, si riscontrano i fenomeni seguenti : 

Febbre. La malattia comincia con un brivido di freddo, al quale 
tien dietro subito una febbre molto alta e continua. I brividi di 
freddo possono ripetersi per alcuni giorni di seguito. 

Vomiti. Alla febbre vanno congiunti dei ripetuti vomiti di ma¬ 
terie mucose o biliari, associati a grave malessere, anoressia 
e sete. 1. • • 1 

Dolore. A seconda che il trauma ha interessato un solo od am¬ 
bedue i reni, si manifesta assai di buon’ora un dolore in una od 
in ambedue le regioni renali. I bambini già grandicelli si lagnano 
di dolori nella regione lombare, mentre nei più piccoli 1’esistenza 
di questo fenomeno si scuopre esercitando una profonda pressione 
sulla regione lombare o sulla parte anteriore del ventre. Tutti gli 
scuotimenti del corpo e tutti i movimenti espiratomi, come per es. 
la tosse, ed inoltre le contrazioni dei muscoli addominali nell’atto 
della defecazione , esacerbano il dolore. In conseguenza di ciò i 
bambini se ne stanno quasi completamente immobili nel letto , e 
come la giacitura sul lato affetto produce un’esacerbazione del do¬ 
lore, così i malati stanno di preferenza coricati sul lato opposto. 
Allorquando l’affezione è bilaterale, la giacitura laterale e quella 
dorsale riescono egualmente dolorose. Raramente i dolori sono li¬ 
mitati alla sola regione lombare; per lo più essi s’irradiano in varie 
direzioni; nei bambini il più di frequente verso la vescica, cagio¬ 
nando un intenso e molestissimo stimolo di urinare; talvolta verso 
il colon, producendo degl’ intensi attacchi di colica, oppure verso 
la coscia del lato affetto. Molto più di rado i dolori s’irradiano 
verso il fegato, la milza, il diaframma od il petto. 
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Diminuzione della diuresi . Ai fenomeni ora enumerati si ag¬ 
giunge un frequente stimolo di urinare, ma ad onta di ciò l’urina 
non viene emessa che una o due- volte al giorno in scarsissima 

quantità. Talvolta esiste iscuria. 

Tumore. In casi rarissimi si riesce a constatare, per mezzo della 

palpazione, T ingrossamento del rene affetto. 

Alterazioni delVurina . La quantità di urina emessa è scarsa, e 
nel caso che l’affezione interessi ambedue i reni, la secrezione può 
esser completamente arrestata. Il peso specifico dell’ urina è nor¬ 
male , la reazione della stessa leggermente acida , oppure anche 
neutra; la quantità dell’urea e deir acido urico è diminuita. Allor¬ 
ché ha avuto luogo una lesione traumatica, 1’ urina contiene, im¬ 
mediatamente dopo che la stessa è stata riportata , sangue , albu¬ 
mina e cilindri sanguigni. In molti casi vi si riscontra già di buo- 

n’ ora, insieme al sangue, anche del pus. 

Importante inoltre è pure la circostanza che, malgrado che l’in¬ 
terruzione della secrezione urinaria sia pressoché completa , non 
esiste idrope. 

» 

Decorso ed Esiti. 

La nefrite suppurativa tiene un andamento acuto oppure cronico. 
Nei casi acuti, che abbiamo già descritti di sopra, possono aversi 
i seguenti esiti: 

1) La risoluzione e la guarigione. Quando 1’ ascesso renale si 
risolve, il che accade rarissimamente, la febbre suole cessare dopo 
pochi giorni, ed a poco a poco si dissipa anche il dolore. La quan¬ 
tità dell’ urina aumenta, 1’ urina diviene pallida, giallastra, di rea¬ 
zione acida e non contiene elementi anormali. 

'£) La morte. In taluni casi acuti la secrezione dell’urina è già 
fino dapprincipio interrotta al punto , che ai sopra enumerati fe¬ 
nomeni della nefrite suppurante acuta , si aggiungono pure quelli 
dell’ uremia, come sopore, convulsioni, in seguito dei quali il ma¬ 
lato soccombe. 

3) La formazione di ascessi. Talvolta ha luogo una diffusa sup¬ 
purazione. Allorché si sviluppa un voluminoso ascesso , la febbre 
aumenta d’intensità nell’ ulteriore decorso del male, e si manife¬ 
stano, ad intervalli irregolari, dei brividi di freddo, ai quali tien 
dietro un considerevole innalzamento della temp. del corpo ed una 
profusa diaforesi. La digestione è turbata ed a poco a poco subentra 
un notevole dimagramento. L’urina non viene emessa che in quan¬ 
tità assai scarsa , ed è di colore pallido. Il pus non si riscontra 
nella stessa che in quei casi nei quali è contemporaneamente af¬ 
fetta la mucosa del bacinetto renale e degli altri canaliculi urinarii, 
oppure quando il contenuto di un ascesso si è versato nel baci¬ 
netto renale. Tali ascessi renali tengono in allora un andamento 

cronico, lentissimo. . 

Il decorso della nefrite suppurante è nella più gran parte dei 

casi cronico; non accade che raramente che si verifichi 1 esito le¬ 
tale o la guarigione nel giro di pochi giorni o di qualche setti¬ 
mana. Ordinariamente la formazione del pus non ha luogo che len¬ 
tissimamente e talvolta si richiedono per ciò varii anni. Anche la 
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nefrite suppurante sviluppatasi in seguito di cagioni traumatiche, 
tiene talvolta un andamento cronico e che si protrae per la du¬ 
rata di varii mesi. In taluni casi la malattia tiene un andamento 
cronico già fino dal suo principio, ed a riguardo dei sintomi della 
nefrite purulenta a decorso cronico, credo utile aggiungere quanto 
appresso. 

Urina . L’urina viene emessa in quantità normale oppure più 
scarsa. Essa ha un peso specifico normale oppure meno elevato 
che d’ ordinario ; ha reazione dapprincipio acida e può nell’ ulte¬ 
riore decorso del male divenire neutra od alcalina. Essa contiene 
una quantità di pus e di albumina corrispondente alla quantità del- 
T urina. 

Dolore . Mancano i dolori spontanei e la dolorabilità dei reni sotto 
l’influenza della pressione. Non si riscontra che aumento dello sti¬ 
molo di urinare, e per effetto dell’irradiazione, esistono dei dolori e 
delle sensazioni anormali nella coscia del lato affetto. 

Tumore. Allorquando sono passate alla suppurazione talune parti 
assai estese dei reni, si riscontra pure un tumore, il quale non è 
spostabile , che ha una superficie liscia o leggermente bernocco¬ 
luta ed è più o meno manifestamente fluttuante. Esso risiede sotto 
alle false coste e produce una leggiera sporgenza tanto del corri¬ 
spondente ipocondrio, quanto anche della regione lombare. 

Febbre. Nella nefrite suppurante a decorso cronico, la febbre o 
manca del tutto, oppure esistono soltanto dei brividi di freddo, che 
si manifestano ad intervalli irregolari, od una febbre intermittente, 
la quale spesso , segnatamente quando esiste contemporaneamente 
una pielite , decorre con caratteri identici a quelli di una febbre 
etica. 

L’ idrope manca completamente anche nella forma cronica. 

Gli esiti della forma cronica della nefrite suppurante , sono i 
seguenti : 

1) Esito letale senza rottura dell" ascesso in seguito di ammo- 
niemia. Nella nefrite suppurativa si sviluppa in taluni singoli casi, 
per effetto della stasi dell’ urina , una febbre con carattere tifoso, 
con depressione del sistema nervoso, abbattimento, ottenebramento 
del sensorio , sopore , anoressia , vomito e diarrea. Preceduto da 
questi fenomeni subentra a poco a poco il marasmo, accompagnato 
da un colorito particolare, terreo della pelle, e finalmente il ma¬ 
lato soccombe. 

2) Oppure ha luogo la perforazione dell' ascesso, ed in allora 
a) l’ascesso può aprirsi nel bacinetto renale. In questo caso il 

pus viene repentinamente ed in grande quantità eliminato insieme 
all’urina. Se ha luogo un otturamento temporario dell’uretere, la 
eliminazione del pus resta sospesa. L’ espulsione del pus insieme 
all’urina subisce continue oscillazioni e può anche cessare comple¬ 
tamente. Per via di questa circostanza gli ascessi renali si distin¬ 
guono dalla pielite, nella quale Y eliminazione del pus è continua. 
Allorché rimane sospesa 1' eliminazione del pus insieme all’ urina, 
si manifestano al tempo stesso dei dolori, ed il tumore , nel caso 
che la presenza dello stato fosse stata precedentemente constatata, 
torna a farsi teso ed elastico. Contemporaneamente si manifestano 
dei brividi e dei vomiti , i quali fenomeni cessano non appena il 
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pus torna a versarsi all’esterno per la via dell’uretere. In tali casi 
fu osservata la guarigione dell’ascesso anche dopo che la malattia 
durava già da varii mesi. Già il T r o j a racconta un caso nel quale 
venne espulso un pezzetto del parenchima renale, e malgrado ciò 
avvenne la guarigione. H. Taylor ha pubblicato l’interessante 
storia di un ragazzo di 11 anni , il quale un anno e mezzo dopo 
che era guarito di una scarlattina, cominciò a sentirsi male, a de¬ 
perire ed a dimagrare, ed inoltre a lagnarsi di un dolore nel basso 
ventre, particolarmente a sinistra, lungo il tragitto dell’uretere. Al 
tempo stesso l’urina divenne scarsa, ma veniva emessa molto fre¬ 
quentemente, e conteneva del pus in quantità maggiore o minore. 
Un giorno 1’ uretra si otturò, e dopo inauditi sforzi venne espulso, 
un corpo rotondo che pesava 20 grammi. Quest’ultimo era molle, 
polposo, irregolarmente frastagliato, di color grigio ed in parte in 
via di decomposizione. Esaminando questo corpo al microscopio si 
trovarono nello stesso dei corpuscoli del Malpighi e taluni canali- 
culi urinarii con epitelii ben conservati. Dopo li settimane di cura 
il malato cessò di vivere, ed all’autopsia, colla quale fu constatata 
una perforazione del rene destro nel colon ascendente , si riscon¬ 
trarono gli ureteri, i bacinetti renali ed i calici notevolmente di¬ 
stesi su di ambedue i lati. Il rene stesso era rigonfio , il suo 
tessuto rammollito, in taluni punti suppurato, e più qua e più là 
si notavano taluni frammenti rammolliti del rene , che per effetto 
della suppurazione erano quasi completamente distaccati, e che pre¬ 
sentavano una spiccatissima rassomiglianza col corpo espulso in¬ 
sieme all’ urina. 

b) L’ascesso può vuotarsi all’esterno e posteriormente quando 
il rene aveva precedentemente contratta un’ aderenza col tessuto 
cellulare e coi muscoli limitrofi. In tali casi la pelle della regione 
lombare si arrossa e si forma a poco a poco un tumore, il quale 
presenta una manifesta fluttuazione, e dal quale, dopo avvenuta la 
perforazione, scolano pus ed urina. La quantità del pus può essere 
considerevolissima ed in tal modo anche questi casi possono gua¬ 
rire. Nella letteratura medica sono registrati molti casi nei quali 
il malato guarì in questa guisa. Io mi limiterò a citare qui il caso 
di M e o 1 i, nel quale in una fanciulla , che aveva riportata una 
ferita da strumento tagliente al rene destro , si formò una fìstola 
e la fanciulla guarì. Anche il Rayer riporta un caso di nefrite 
traumatica , la quale erasi sviluppata in seguito di una ferita del 
rene prodotta da un coltello a serra-manico, e nel quale 2 mesi e V 2 
dopo che era avvenuta la perforazione, il malato guarì. 

In questi ultimi tempi inoltre Schuster vide, in un garzone 
macellajo , una ferita del rene prodotta da una stilettata che egli 
aveva ricevuta nella regione lombare. Dalla ferita usciva un urina 
sanguinolenta , ed in conformità di ciò era diminuita la quantità 
di urina eliminata per la via della vescica, e due mesi dopo il ma¬ 
lato era completamente guarito. 

c) L’ascesso, dopo avvenuto il saldamento del rene col tessuto 
cellulare circumambiente , può versarsi lungo il muscolo psoas o 
lungo uno degli ureteri. Per effetto della necrosi del tessuto cellu¬ 
lare , il pus si apre spesso una strada lungo il muscolo psoas o 
lungo uno degli ureteri, e si forma più tardi un ascesso per con- 
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gestione o nella regione inguinale o nel perineo. Anche nel caso 
di questa perforazione degli ascessi renali fu osservata in taluni 
singoli casi, nei bambini, la guarigione. Un caso interessantissimo 
di questa specie fu pubblicato daDupont, e si trova citato anche 
da Dulcius e da Rosenstein. Questo caso riguardava un 
ragazzo affetto da nefrite suppurante a sinistra, e nel quale tutto 
ad un tratto, dopo la cessazione dei dolori, si formarono due tu¬ 
mori in due punti diversi, cioè in corrispondenza dell’ anello cru¬ 
rale e della sutura dello scroto. Questi tumori si aprirono e dagli 
stessi uscì pus ed urina; più tardi le aperture si chiusero ed il 
ragazzo guarì completamente. 

d) L’ ascesso può aprirsi, dopo avvenuta 1’ aderenza del rene 
con un tratto dell’ intestino , nell’ intestino stesso. In tali casi il 
pus si mescola tanto all’ urina quanto alle feci, e solo mercè un 
accuratissimo esame delle feci è possibile riconoscere l’ora ricor¬ 
data perforazione. 

e) In taluni casi la perforazione dell’ascesso renale ha luogo 
nel sacco peritoneale, nel qual caso la morte avviene coi fenomeni 
della peritonite. 

f) Per esser completo ricorderò pure come in rarissimi casi 
sia stata osservata la perforazione dell’ascesso renale attraverso 
al fegato, alla milza, al diaframma ed ai polmoni. 

Diagnosi. 

La diagnosi della nefrite suppurante è in talune circostanze dif¬ 
ficilissima. L’infiammazione dei reni che si sviluppa nella pioemia 
come pure gli ascessi embolici e metastatici, non possono venire 
diagnosticati che eccezionalmente. La diagnosi differenziale fra la 
nefrite suppurante e la parenchimatosa si basa sui criterii seguenti. 

Nella nefrite traumatica è apprezzabile la lesione precedentemente 
avvenuta, e sotto il rapporto della diagnosi è importante la com¬ 
parsa dell’urina sanguinolenta, e più tardi purulenta, immediata¬ 
mente dopo riportato il trauma. Inoltre la quantità dell’ urina ed 
il dolore costituiscono dei fenomeni caratteristici per la nefrite 
suppurante. In quest’ultima il contenuto di albumina dell’urina è 
scarso e corrisponde alla quantità di pus esistente. Mancano però 
nell’ urina tutti quegli elementi morfologici, come i cilindri , gli 
epiteli! ecc., che si riscontrano nella nefrite parenchimatosa. L’idrope 
non si riscontra mai nella nefrite suppurante, mentre esiste quasi 
costantemente nella nefrite parenchimatosa. L’irradiazione dei do¬ 
lori verso la vescica , il perineo e gli ureteri non si osserva che 
nella nefrite suppurante. 

Serie difficoltà presenta la diagnosi dell’ascesso renale idiopatico. 
I brividi di freddo, gli accessi febrili, ripetentisi di tanto in tanto, 
i vomiti e l’inappetenza rappresentano spesso i fenomeni iniziali. 
Solo quando si manifestano la dolorobilità od un tumore apparte¬ 
nente ai reni, o quando ha avuto luogo la perforazione dell’ascesso, 
si può fare con una certa probabilità la diagnosi di questa malattia. 
Siccome però è possibile cadere in qualche errore diagnostico, è 
necessario andar molto cauti prima di pronunciare un giudizio de¬ 
finitivo. 
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Prognosi. 

f 

La nefrite suppurante è sempre una malattia grave. Un progno¬ 
stico più favorevole che tutte le altre, consente la forma trauma¬ 
tica; però è prudente di fare, anche in questi casi, una prognosi 
riservata, dappoiché la guarigione completa — sia per risoluzione, 
sia per effetto di una perforazione in una località favorevole e suc¬ 
cessiva formazione di cicatrice , oppure per inspessimento e soli¬ 
dificazione del pus — non avviene che di rado. La prognosi è es¬ 
senzialmente dipendente dalla malattia primitiva, — la forma me¬ 
tastatica consecutiva alla pioemia tiene sempre un andamento 
letale. 


Terapia. 

La cura è diversa a seconda della diversa forma della malattia. 

Nella forma acuta, sviluppatasi in seguito di un trauma, è ne¬ 
cessario il più assoluto riposo e la pronta applicazione di compresse 
bagnate in acqua fredda o deha borsa ripiena di ghiaccio sulla re¬ 
gione renale. Non si ricorra mai alle sottrazioni sanguigne , rac¬ 
comandate da taluni, dappoiché le stesse sono, nei bambini , non 
solo inutili, ma anche dannose. Fino a che persiste la febbre , il 
paziente dev’esser tenuto ad una dieta rigorosa e non si deve per¬ 
mettere che la somministrazione di latte e di tisane d’ orzo o di 
riso ecc. Per combattere i vomiti io prescrivo le pillole di ghiaccio 
e le bevande contenenti acido carbonico , come la soda Water, 
l’acqua di Selters, di Giesshtibel, di Bilin o di Preblau ecc. Quando 
i dolori sono molto intensi si somministrino di tanto in tanto gli 
oppiati ed il cloralio idrato. Una volta cessati i dolori, e superato 
il primo stadio del male, è da raccomandarsi l’uso de’bagni caldi, 
a 28-30° R. e della durata di un quarto d’ora o di mezz’ora, i quali 
giovano a promuovere la diuresi tuttora sospesa. 

Anche dopo verificatosi un miglioramento bisogna attenersi stret¬ 
tamente ancora per lungo tempo alle sopraccennate regole relati¬ 
vamente alla dieta ed al riposo. 

In quei casi nei quali alla nefrite suppurante van congiunti i fe¬ 
nomeni dell’uremia e dell’ammoniemia, io prescrivo il chinino unito 
ai fiori di benzoe, le applicazioni fredde, l’uso interno dei purganti, 
e quando vengono in iscena le convulsioni ricorro all’uso del clo¬ 
ralio idrato od alle inalazioni di cloroformio. 

Nei casi cronici della nefrite suppurante la Terapia deve princi¬ 
palmente adoprarsi a rimuovere la causa fondamentale della stessa. 
In quei casi nei quali esiste stasi dell’ urina in seguito di una pa¬ 
ralisi della vescica, il compenso migliore è l’applicazione, fatta 
dolcemente e colle dovute cautele, del catetere. Per combattere i 
dolori riescono utili gli oppiati , il cloralio idrato ed i bagni tie¬ 
pidi. Per sostenere le forze del paziente si deve prescrivere l’uso 
del latte, di buoni brodi, di carni bianche, del vino ecc. Fra i me¬ 
dicamenti si somministrino soltanto i tonici, come chinino con ferro 
od un qualche preparato di ferro facilmente digeribile. 
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c) Perinefrite. 

Bibliografia. 
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Band 5. 1877. Vedansi inoltre le già citate Opere di Rosenstcin, Ebstein 
u. Niemeyer. 


Etiologia. 

Col nome di perinefrite io designo l’infiammazione del denso 
strato di tessuto connettivo, contenente del grasso, che circonda 
il rene al di fuori della capsula. 

Tenendo conto dell’esiguità della casuistica esistente nella lette¬ 
ratura pediatrica , io dovrei ritenere la perinefrite come una ma¬ 
lattia rarissima nell’ età infantile, tanto più che anche nella tabella 
statistica di Hallé non si trovano registrati di questa malattia che 
alcuni pochi casi osservati in fanciulli al di là dei 10 anni. L o e b s 
e Bowditsch però hanno fornita in questi ultimi tempi una 
mova novella che una perinefrite primitiva si sviluppa anche nel- 
’ età infantile, e Gibney aggiunge pure altre 9 nuove ed inte¬ 
ressanti osservazioni. Dei bambini, ai quali si riferiscono tutti questi 
casi , il più giovane aveva un anno e mezzo, il più attempato 10 
anni. L’esiguità della casuistica della perinefrite non prova affatto 
che questa malattia rappresenti, nell’età infantile, una rarità, ma 
è soltanto un indizio che la medesima passa spesso nei bambini 
completamente inosservata, il che si comprende facilmente quando 
si tenga conio del modo subdolo con cui quest’affezione si sviluppa 
e della frequente mancanza di qualunque sintonia locale. 

Quando si pensi che i bambini o non possono accusare affatto 
il dolore esistente o non sanno indicarne con precisione la sede, 
e che i fenomeni generali hanno il predominio su quelli locali, 
chiaro apparisce come accada frequentissimamente che f esistenza 
della perinefrite non viene riconosciuta nell’età infantile. Disgra¬ 
ziatamente le relazioni intorno alle autopsie praticate negli Ospe¬ 
dali dei bambini sono scarse ed isolate , cosicché non è possibile 
risolvere, colla scorta delle stesse, la questione adesso agitata. 

Le cause della perinefrite sono locali e generali. Fra le cause 
locali dobbiamo annoverare anzitutto le lesioni traumatiche, quali 
le contusioni della regione lombare, o dei movimenti troppo bru¬ 
schi ed energici negli esercizii ginnastici, oppure dei soverchi sforzi 
fatti per sollevare dei pesi. A riguardo di queste cause debbo far 
notare che la perinefrite non si sviluppa talvolta immediatamente 
dopo che le ora ricordate influenze nocive hanno spiegata la loro 
azione, ma spesso soltanto dopo alcune settimane o qualche mese. 
Oltre di ciò un colpo, o la caduta sopra un oggetto acuminato che 
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ferisce la regione renale, o che produce una contusione od una 
qualche altra lesione di questa regione, è da ritenersi come la ca¬ 
gione più frequente della perinefrite primitiva. Alla categoria delle 
cause locali di quest’ affezione appartiene inoltre la propagazione 

della flogosi dagli organi circostanti. 

In prima linea sono sotto questo riguardo da ricordare : la pe¬ 
rinefrite consecutiva ad una pielonefrite calcolosa, la quale fu. de¬ 
scritta in un’ altra parte di questo Trattato ; inoltre la diffusione 
della flogosi proveniente dal muscolo psoas o dalla colonna verte¬ 
brale ammalata, o la propagazione in alto della flogosi del tessuto 
cellulare situato nella cavità del piccolo bacino, sia in seguito di 
un’affezione tubercolosa del testicolo, sia in conseguenza di processi 
operativi sul testicolo o sullo scroto, come la castrazione, ecc. 

Anche le idatidi risiedenti nel tessuto cellulare circostante al 
rene, possono, quantunque in rarissimi casi, divenir causa di una 
suppurazione di questo tessuto. 

Fra le cause generali della perinefrite sono da annoverare tutte 
quelle gravi malattie infettive, nelle quali il processo morboso si 
manifesta sotto la forma di metastasi. Stando alle osservazioni che 
furono fin qui raccolte, dobbiamo sotto questo riguardo ricordare 
più specialmente : il vajuolo, il tifo esantematico, la pioemia con¬ 
secutiva a flebite ombelicale ed in generale qualunque infezione pu¬ 
rulenta. . . .. , 

Stando alle osservazioni che fin qui possediamo, la perineinte e 

per lo più unilaterale, ora destra ed ora sinistra, mentre la bila¬ 
terale è rarissima. Il più di frequente quest’affezione si sviluppa a 
quanto sembra sul lato destro, ed infatti fra 12 casi fu trovato che 
la stessa risiedeva 7 volte su questo lato. 

Anatomia patologica. 

Il tessuto connettivo perirenale ammalato si presenta di un co¬ 
lorito sporco, le sue maglie sono ripiene di pus, oppure esso stesso 
si trova convertito in un’ ampia sacca purulenta , che avvolge il 
rene rimasto a nudo. Il focolajo purulento può acquistare dimen¬ 
sioni considerevoli, e dalla faccia inferiore del fegato o della mi za, 
arrivare fin nella fossa iliaca. Dalla sacca purulenta partono spesso 
dei canali purulenti in varie direzioni, per mezzo dei quali la ( e a 
sacca comunica con altri organi, oppure, in seguito di pertorazione, 
coll’esterno. La rottura dell’ascesso ha luogo il piu delle volte in 
addietro ed in fuori, nella regione lombare; talvolta il pus si api e 
una via attraverso agli spessissimi strati muscolari e s infiltra nello 
spazio fra il muscolo psoas e l'iliaco interno, oppure fra le lamine 
dell’aponevrosi del muscolo quadrato dei lombi. In avanti la per¬ 
forazione ha luogo nel colon o nel sacco peritoneale , oppure si 
formano delle raccolte purulente lungo la colonna vertebra e , e 
l’ascesso si mostra in allora al davanti od al di dietro del ligamen o 
del Poupart, o sulla faccia interna della coscia, in corrispondenza 

dell’ anello crurale, oppure nella plica dell’ ano. . ,. 

' Anche nel caso di affezioni croniche dei reni e dei bacinetti re¬ 
nali si trova talvolta il tessuto che circonda i rem stessi, comer¬ 
titi) in una massa di tessuto connettivo inspessito. 
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Sintomi. 


A seconda che la causa è traumatica, locale oppure generale, si 
notano delle differenze anche nella sindrome fenomenale. In quei 
casi nei quali l’affezione si è sviluppata in seguito di una malattia 
generale, 1 sintomi sono scarsi ed oscuri. Spiccatissimo è il quadro 
sintomatico di una perinefrite consecutiva ad una lesione trauma¬ 
tica locale. Siccome mi riserbo di parlare altrove dei casi prodotti da 
una pielonefrite calcolosa, mi limiterò a descrivere qui sotto prin¬ 
cipalmente i sintomi della perinefrite traumatica, i quali hanno una 
certa rassomiglianza con quelli della nefrite suppurante. 

Dolore. Questo è un sintoma importantissimo , il quale costi¬ 
tuisce in principio l’unico fenomeno locale esistente. Dopo aver 
riportata una delle sopraccennate lesioni, il malato comincia tutto 
ad un tratto a lagnarsi di un dolore diffuso nell’ una o nell’ altra 
delle regioni renali, ed indica come sede di questo dolore o un 
punto situato immediatamente al di sotto delle false coste o sol¬ 
tanto nella profondità dell’ipocondrio. Esso si esacerba sotto l’in¬ 
fluenza della pressione , specialmente allorché si tenta di abbrac¬ 
ciare con ambo le mani la regione dolente. Esso diviene inoltre 
più intenso in conseguenza dei movimenti volontarii dei relativi 
muscoli , in seguito di scuotimenti del corpo , di energici movi¬ 
menti espiratorii, come nella tosse, ed inconseguenza della contra¬ 
zione dei muscoli addominali nell’ atto della defecazione. 

Il dolore può dissiparsi dopo un periodo di tempo variabile, cioè 
dopo qualche settimana o qualche mese , e manifestarsi di nuovo 
in conseguenza di una qualche nuova cagione. Ordinariamente però 
tale dolore è continuo e dura per varii giorni o varie settimane, 

e durante questo periodo di tempo esso può anche aumentare d’in¬ 
tensità. 

Febbre. Allorquando è intervenuto un trauma , la malattia co¬ 
mincia spesso con un brivido di freddo. In tutti quanti i casi esi¬ 
ste, insieme al dolore, una febbre continua, con esacerbazioni ve¬ 
spertine, ed accompagnata da brividi di freddo, che si manifestano 
ordinariamente al mattino ed ai quali tien dietro calore e sudore. 
Talvolta esistono delle temperature abbastanza elevate con delle 
leggiere remissioni mattutine. Durante la suppurazione i movimenti 
febrili divengono più intensi e gli ora ricordati brividi di freddo 
persistono. 

Vomiti. La febbre è dapprincipio accompagnata da ripetuti vo¬ 
miti. I medesimi si manifestano a preferenza durante un brivido, e 
vengono rigettati dei cibi oppure delle masse biliose e mucose. 

Costipazione del ventre. Come un fenomeno importantissimo io 

debbo qui ricordare l’ostinata stitichezza che è stata osservata co¬ 
stantemente. 

In conseguenza della febbre i bambini perdono T appetito e di¬ 
magrano rapidamente. 

Urina. Essa presenta i caratteri dell’urina febrile. La sua quan¬ 
tità è diminuita, il peso specifico molto elevato ; ha reazione for¬ 
temente acida , contiene molta urea e molti urati , e non cagiona 
sofferenze durante la sua emissione. Nel sedimento non si riscon- 
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trano nè sangue, nè cilindri, nè produzioni cellulari, nè albumina, 
oppure soltanto tracce di quest’ ultima. 

Nei primi 8-20 giorni non esistono che gli ora enumerati feno¬ 
meni. A questi si aggiungono altri fenomeni locali dell’ infiamma¬ 
zione interna. 

Tumore. La regione che si fa sempre più sensibile alla pressione, 
diviene sede di una sporgenza più o meno pronunziata , la quale 
appare manifestissima quanto il bambino sta seduto od in piedi. Al 
tempo stesso sparisce la leggiera insellatura esistente nella regione 
lombare e, quando il malato è coricato sul dorso, se si cerca d’in- 
trodurne una mano sotto all’ ora accennata regione , si sente una 
prominenza più o meno manifesta. Ponendo contemporaneamente 
l’altra mano sulla parete anteriore del ventre, si sente, nelle parti 
profonde, un tumore, il quale è collegato al tessuto cellulare sot¬ 
tocutaneo. La presenza del tumore può apparire manifestissima an¬ 
che quando si abbracci colle due mani la regione lombare. Il tu¬ 
more si sente per lo più nella regione lombare, qualche volta anche 
più in basso, in corrispondenza della S romana, nel qual caso esso 
può avere una forma rotonda oppure allungata. Il tumore è immo¬ 
bile durante 1’ atto della respirazione , e così possiamo acquistare 
facilmente la convinzione, allorché esso risiede sul lato destro, che 
è indipendente dal fegato. In quei casi nei quali il tumore occupa 
una posizione più declive, in corrispondenza delle S romana, pos¬ 
siamo facilmente convincerci , dopo aver completamente vuotato 
l’intestino crasso per via di una copiosa irrigazione, che esso non 
è collegato all’ intestino. 

Edema della cute . Talvolta si nota una tumefazione edematosa 
della corrispondente parte della cute, la quale è talvolta associata 
con un edema diffuso a tutto quanto il dorso fino alle natiche. Dal 
momento in cui si manifestano gli oraricordati fenomeni, si sente, 
anche nelle parti profonde, la fluttuazione ; la stessa però è ordi¬ 
nariamente molto profonda e si richiede spesso un grande esercizio 
per poterla riconoscere. 

Posizione anormale dell'arto corrispondente . Piacemi ricordare 
finalmente, che l’arto inferiore del lato nel quale si sviluppò il 
tumore perinefritico, si trova spesso in posizione flessa, e nell’ul¬ 
teriore decorso della malattia, la sensibilità dello stesso si mostra 
notevolmente diminuita. G i b n e y osservò nei suoi casi, dopo 8-10 
giorni, una particolare immobilità della colonna vertebrale, per ef¬ 
fetto della quale il corpo era inclinato in avanti e le spalle ele¬ 
vate. In tutti quanti i casi si manifestò, dopo che la malattia du¬ 
rava già da 3 settimane , una contrazione spastica del muscolo 
psoas , per effetto della quale 1’ andatura del malato divenne zop¬ 
picante, come accade nel 2° stadio della coxite. 

Decorso ed Esili. 

Il decorso della perinefrite può essere acuto o cronico; la durata 
di un’ affezione primitiva è per lo più breve , da 2 a 4 settimane, 

Gli esiti della malattia sono : 

1) La risoluzione . In taluni rari casi ed in circostanze favore¬ 
voli, i fenomeni della malattia si dissipano dopo pochi giorni, ed 
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ha luogo una risoluzione della malattia ed un riassorbimento dei 
prodotti morbosi. Il dolore si dissipa a poco a poco ed i fenomeni 
febrili scompajono completamente. 

2) Il foeolajo flogistico passa alla suppurazione e dopo una serie 
di giorni si sviluppa una tumefazione edematosa del comune integu¬ 
mento nella regione lombare affetta , ed un tumore , che abbiamo 
descritto parlando della sintomatologia. La sorte riserbata ulterior¬ 
mente a questo tumore purulento è variabilissima , ed a tale ri¬ 
guardo debbo far notare quanto appresso. 

a) Nella più gran parte dei casi il pus rimane insaccato nei 
dintorni del rene ed ha in allora una tendenza a versarsi all’esterno 
perforando la regione lombare. In tali casi si sviluppa , dopo un 
certo numero di giorni , un rigonfiamento edematoso del comune 
integumento della regione lombare affetta, che abbiamo già detta¬ 
gliatamente descritta parlando dei sintomi di questa malattia, e si 
può constatare, come abbiamo pure già detto, dopo varii giorni o 
qualche settimana, nel tumore riscontrato, una manifesta fluttua¬ 
zione. Sia che l’ascesso si apra spontaneamente verso l’esterno, o 
che venga aperto dal Chirurgo, ha luogo, tanto in un caso che 
nell’ altro, la fuoriuscita di una considerevole quantità di pus, ed 
immediatamente dopo l’apertura dell’ascesso sì può sentire, col 
dito introdotto nella ferita, il rene rimasto allo scoperto. 

In tali casi può aver luogo la guarigione. Tostochè l’ascesso si 
è vuotato, la temperatura ridiscende alla norma ; si dissipa pron¬ 
tamente la tumefazione edematosa del comune integumento, l’eva¬ 
cuazione delle feci ha luogo spontaneamente e si nota un grande 
miglioramento nelle condizioni generali del malato. 

La fistola rimane aperta per varii mesi, e durante questo tempo 
la cavità dell’ascesso si rimpiccolisce a poco a poco e finalmente 
si chiude completamente. 

Io ho avuto recentemente occasione di vedere uno di tali casi 
di perinefrite, con esito per guarigione dopo l’apertura dell’ascesso 
nella regione lombare, in un bambino di 4 anni, nel quale questa 
malattia erasi sviluppata in seguito di una caduta dalle parallele 
mentre faceva degli esercizii ginnastici. 

b) Invece di perforare verso l’esterno, il pus può aprirsi una 
via. verso le parti profonde del corpo, e scendere attraverso a ca¬ 
nali da esso scavati , lungo la colonna vertebrale. In tali casi la 
febbre persiste per la durata di varii giorni o di qualche settimana, 
ed in seguito del marasma prodotto da ciò, il malato può soccom¬ 
bere. L’ ascesso sì mostra talora , dopo qualche settimana , al di 
sopra od al di sotto del ligamento del Poupart; altre volte invece 
s’infiltra fino al piccolo trocantere e può distruggere l’articola¬ 
zione coxofemorale. I malati si lagnano ordinariamente di dolori 
lungo il muscolo psoas, e l’arto corrispondente si mantiene costan¬ 
temente in uno stato di flessione forzata. Nei casi nei quali 1’ a- 
namnesi è ignota , e nei quali il Medico non potè seguire 1’ anda-. 
mento dell’ascesso fino dal suo principio, è possibile ed anche fa¬ 
cile, il confondere lo stesso con un ascesso per congestione in se¬ 
guito di carie delle vertebre 

c) Talvolta l’ascesso si apre nell’intestino, e il più di frequente 
la perforazione ha luogo nel colon trasverso. Trousseau fece 
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in due casi 1’ osservazione che dopo la perforazione nell’ intestino 
erasi sviluppato un enfisema del comune integumento in tutta quanta 
la circonferenza del dorso. La perforazione nel colon può con¬ 
durre alla guarigione, come fu constatato nell’interessante caso 
di L o e b. 

d) In rarissimi casi 1’ ascesso surriferito può perforare il dia¬ 
framma e versarsi nei polmoni e nei bronchi, di dove il suo con¬ 
tenuto può venire espulso per via della repentina espettorazione di 
una grande quantità di pus. 

e) La più rara e la più pericolosa è la perforazione nel sacco 
peritoneale, e quest’accidente può determinare lo sviluppo di una 
peritonite acutissima e cagionare un esito prontamente letale. 

Complicanze. 

Durante il decorso della perinefrite si sviluppa talvolta una pleu¬ 
rite od una pneumonia dal lato corrispondente a quello nel quale 
risiede il focolajo perinefritico. Di rado si formano dei focolaj pu¬ 
rulenti^ altre parti del corpo. 

Diagnosi. 

Nello stabilire la diagnosi della perinefrite dovremo tener conto 
dei 3 fenomeni principali sui quali essa si basa, cioè il dolore, la 
tumefazione e la febbre. Dapprincipio non esiste che il dolore lom¬ 
bare e la febbre , mentre il tumore non si sviluppa che dopo al¬ 
cuni giorni ed a poco a poco. Questi fenomeni del resto hanno una 
certa rassomiglianza con quelli che abbiamo descritti parlando della 
nefrite suppurante. La perinefrite però si distingue da quest’ultima 
per il fatto che 1* urina non contiene nè sangue nè elementi mor¬ 
fologici. Un altro criterio sul quale si basa la diagnosi differenziale 
fra queste due malattie, è costituito dall’edema nel comune integu¬ 
mento che manca nella nefrite suppurante. Anche la circostanza 
che la tumefazione prodotta dalla perinefrite si mostra di prefe¬ 
renza nella regione dorsale, mentre nel caso di tutti quanti i tu¬ 
mori dei reni essa apparisce visibile più specialmente dalla regione 
anteriore del ventre , ha un gran valore per la diagnosi differen¬ 
ziale. Non è facile confondere la malattia in questione coll’ idro¬ 
nefrosi o col carcinoma dei reni, dappoiché sebbene in quest’ultimo 
esista pure un tumore nella regione lombare e nell’ addominale, il 
decorso dello stesso è cronico ed afebrile; inoltre nell’idronefrosi, 
insieme alla fluttuazione si riscontra un aspetto della superficie ber¬ 
noccoluto e nel carcinoma si notano più qua e più là le durezze del 
tumore. 

Un ascesso primitivo dello psoas od un ascesso per congestione, 
in seguito di carie delle vertebre, potrebbe venir facilmente con¬ 
fuso con un ascesso perinefritico. La giacitura particolare nella 
quale si tiene il paziente, la flessione dell'arto corrispondente , la 
dolorabilità minore sotto l’influenza della pressione esercitata dal¬ 
l’esterno, — esagerata sotto quella dei movimenti dell’arto affetto, 
rappresentano altrettanti criterii per la diagnosi differenziale. Nel 
caso di carie delle vertebre si trovano sempre, in uno stadio inol- 
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trato della malattia, delle irregolarità lungo i processi spinosi. Oltre 
di ciò la colonna vertebrale è immobile, si manifestano degl’intensi 
dolori, la rigidità del tronco, l’inquietudine ed i dolori persistono 
per la durata di varie settimane e di mesi, fino a che si forma un 
ascesso per congestione, mentre nella perinefrite tutto ciò avviene 
in una maniera acuta. Si danno pure dei casi di perinefrite i quali 
decorrono coi fenomeni dell’irritazione dello psoas. In tali casi è 
facile confondere l’uno coll’altro questi due processi, e solo mercè 
un’esatta disquisizione di tutti i momenti anamnestici si può riu¬ 
scire a stabilire un’esatta diagnosi. 

Lo sviluppo ed il decorso degli ascessi perinefritici ci forniscono 
criterii sufficienti per distinguere i medesimi dagli ascessi stercoracei. 
Questi ultimi sono caratterizzati, quando si aprono verso l’esterno, 
dall’ odore fetido e dalla miscela di gas intestinali al pus. 

^ Gli ascessi perinefritici possono venir confusi colla coxite. Nel- 
l’infiammazione dell’articolazione dell’anca hanno una grande im¬ 
portanza diagnostica la posizione dell’arto corrispondente ed il de¬ 
corso cronico della malattia. Passa spesso lungo tempo prima che 
il caratteristico secondo stadio sia raggiunto. Il paziente non. può 
camminare senza grucce ed il piede è rotato in fuori ; fenomeno 
questo che non si osserva nella perinefrite , nella quale mancano 
pure i dolori nel ginocchio. 

Per ciò che riguarda la diagnosi differenziale fra gli ascessi pe¬ 
rinefritici con un tumore epatico, abbiamo già detto come quest’ul¬ 
timo segue i movimenti della respirazione, mentre il tumore renale 
rimane immobile durante la stessa. 

_ Io credo inutile di entrare qui in minuti dettagli per ciò che si 
riferisce alla diagnosi differenziale fra gli ascessi in questione ed 
i tumori della milza, dappoiché i tumori splenici presentano feno¬ 
meni talmente caratteristici, che è quasi impossibile confonderli 
con quelli. 

Prognosi. 

Anzitutto è importantissimo, per ciò che riguarda il prognostico, 
distinguere se il processo è primitivo oppure secondario ; inoltre 
se lo stesso si è sviluppato in seguito di un’ affezione renale o di 
una malattia infettiva. Nel primo caso la prognosi sarà sempre re¬ 
lativamente benigna in ispecial modo quando il pus trova abbastanza 
in tempo un libero deflusso. I 9 casi di G i b n e y terminarono 
tutti colla guarigione. In tali casi quest’esito si verifica in un pe¬ 
riodo di tempo che varia da 2 a 6 mesi. Anche le forme primitive 
però possono essere pericolosissime quando 1’ apertura, spontanea 
od artificiale, dell’ascesso viene ritardata di troppo eia febbre as¬ 
sume i caratteri della febbre etica. 

La prognosi dev ? esser sempre riservata nelle forme secondarie 
a cagione della loro tendenza alla formazione di fìstole, ed in parte 
anche nelle forme primitive , allorché esse hanno già dato luogo 
alla formazione di ascessi per congestione. 

Fra i diversi esiti, la perforazione nel sacco peritoneale è da 
considerarsi come il più fatale , mentre nel caso di perforazione 
nell’intestino può ancora aver luogo la guarigione. Il prognostico 
è ordinariamente gravissimo quando l’ascesso si è sviluppato sotto 
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forma di metastasi in seguito di una malattia infettiva. La pro¬ 
gnosi dev’ esser riservata anche nel caso di quelli ascessi perine¬ 
fritici che sono prodotti da una nefrite calcolosa. 

Terapia. 


Nel principio della perinefrite debbono applicarsi sulla regione 
renale corrispondente delle compresse bagnate in acqua fredda o 
la borsa ripiena di ghiaccio. Le sottrazioni sanguigne debbono evi¬ 
tarsi nei bambini. Allo scopo di diminuire la tensione del ventre, 
e di mitigare in tal guisa indirettamente i dolori , è utile fare 
giornalmente un’ irrigazione con una quantità d’ acqua corrispon¬ 
dente all’ età del bambino , per ottenere in questa guisa delle ab¬ 
bondanti evacuazioni. Alcuni Medici , allo scopo di ottenere una 
pronta risoluzione del male ed il riassorbimento dei prodotti flo¬ 
gistici , prescrivono , contemporaneamente all’ uso del freddo , le 
unzioni locali con pomate mercuriali. L’utilità di questi ultimi com¬ 
pensi in tali casi è assai problematica. Per mitigare i dolori sono 
da raccomandarsi le unzioni con pomata di belladonna od oppiata, 
oppure anche le injezioni sottocutanee con morfina. Per combattere 
i dolori si mostra efficacissimo il cloralio idrato, segnatamente allo 
scopo di procurare ai bambini il benelizio del sonno durante a 


notte. . . , ,, . ~ ^ 

Come è facile comprendere , i bambini debbono rimanere , fino 

dal principio del male, nello stato del più assoluto riposo. Tostoche 
la pelle presenta nella regione lombare un rigonfiamento edema¬ 
toso o si mostra arrossata , si debbono sospendere le applicazioni 
fredde e prescrivere invece le fomentazioni eccitanti od 1 cata¬ 
plasmi. Quando esiste fluttuazione , e mediante la percussione si 
constata un notevole ingrandimento dell’ottusità renale, come pure 
la presenza, bene accertata, del pus, si deve praticare 1 apertura 
artificiale dell’ascesso. Siccome il pus occupa una sede molto pro¬ 
fonda, così spesso riesce difficilissimo riconoscere la fluttuazione, 
e siccome poi l’apertura di un ascesso tanto profondo e un compito 
tutt’ altro cho facile, così non sapremmo mai raccomandare abba¬ 
stanza di procedere sotto questo riguardo con infinita circospezione 
e circondandosi di tutte le cautele necessarie. Nei casi dubbn sai à 
bene far precedere all’operazione una puntura esplorativa. Allorcne 
per mezzo di quest’ultima siasi acquistata la convinzione che il 
pus esiste, si deve praticare l'apertura dell’ascesso col bisturi. Si 
faccia in allora sotto alle false coste , ed in corrispondenza del 
margine esterno del muscolo sacro-lombare, un incisione della pelle, 
lunga 2-3 pollici, obliqua, oppure, allo scopo di rispettare ì vasi 
sanguigni, trasversale, e quindi si proceda strato per strato, sulla 
guida della sonda scanalata, verso le parti profonde. L opeiazione 
così praticata è preferibile al metodo di pungere 1 ascesso con un 

trequarti ed applicare quindi un tubo a drenaggio. 

Dopo 1’ apertura dell’ ascesso bisogna procurare che il pus abbia 

un libero e facile scolo. A tale scopo è necessario c e -> 

stia in giacitura dorsale e che venga collocalo nella ferita uno 

stuello di fila, bagnato in una soluzione di acido fenico. La lenta 

poi dev’esser medicata alla Li ster. 

Gerhardt --Malattie dei bambini — Voi. IV. Parte 111. 0 






























Malattie degli organi uro-genitali. 

Per la cura interna dobbiamo limitarci in principio alla sommi¬ 
nistrazione del chinino, al quale si aggiunge più tardi il ferro La 
dieta dev’essere ricostituente e composta di carne, uova, vino ecc. 

d) Pielite e Pielonefrite. 

Bibliografia. 

Niemeyer. Rosenstein, Ebstein, vedasi pure H e n o c h, klinische 
Wahrnehraungeu 1851. Oppolzer, Wiener raedicinische Wochenschrift 1860 
Dikinson, Med. chirurg. transact. LVI. 223, 224 in Schmidts Jahrbùchern 
Band 161. pag. 264. Robert C. R. Jordan, On Pyuria in young Children 
with an illustrative case. Med. Times and Gazette 1872 im òsterr. Jahrbuch fur 
Pàdiatrik 1872. Huttenbrenner, Lehrbuch der Kinderheilkunde 1876. 

Etiologia. 

L’infiammazione dei bacinetti e dei calici renali si riscontra spesso 
praticando delle autopsie di bambini. R i 11 i e t ed anche Hlitten- 
b renne r, hanno fatto notare in questi ultimi tempi, che la pie¬ 
lite ci si presenta spesso come un reperto accidentale nei lattanti 
che soccombettero^ in seguito di catarri intestinali o di enterite. 
Essa però, nell’età infantile, viene diagnosticata, durante la vita, 
molto più raiamente che negli adulti, l'atto questo dimostrato dalle 
osservazioni concordi di tutti i più sperimentati Autori. L’asser¬ 
zione di H il 11 e n b r e n n e r, che la pielite sia una malattia fre¬ 
quentissima nelVetà infantile, è isolata, e non posso dire se essa 
sia basata su dati statistici o se sia semplicemente autodidattica. 
Fino a tanto che manchi nella letteratura medica un lavoro det¬ 
tagliato e basato sopra solidi argomenti, intorno a tale questione, 

non posso ritenere come sufficientemente attendibile l’ora accennata 
asserzione. 

Le cause della pielite sono svariate e molteplici, e possono es¬ 
sere costituite da cagioni meccaniche e che esercitano un’ azione 
locale, oppure da processi morbosi generali, specialmente da quelli 
che vengono con facilità complicati da affezioni delle mucose. 

Le cause meccaniche sono le più frequenti , ed a questa cate¬ 
goria appartengono : 

1) Le concrezioni sotto forma di renella o di calcoli, che si svi¬ 
luppano dapprincipio nei calici, crescono a poco a poco di volume 
e di numero, cosicché finiscono talvolta per occupare tutto il ba¬ 
cinetto renale. In questa guisa si sviluppa la pielite calcolosa, della 
quale tratteremo più diffusamente parlando della colelitiasi. 

2) In casi rarissimi i carcinomi ed i tubercoli in stato di fu¬ 
sione, come pure i parassiti, segnatamente gli echinococchi e lo 
strongilo gigante, nel bacinetto renale. A riguardo di questa pie¬ 
lite secondaria parleremo più diffusamente nei relativi Capitoli 1 . 

3) La decomposizione dell’urina stagnante. La cagione di questo 
ristagno dell’urina può esser costituita dalla presenza di un corpo 
estraneo o di un altro consimile impedimento nell’uretra, nella vescica 
o nell’uretere. Secondo Jordan si tratta ordinariamente in questi 
casi di calcoli renali o vescicali o raramente anche di fimosi con- 
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genita e d’ipospadia. Quest’Autore ha pubblicato un caso, relativo 
ad un bambino di 6 anni, nel quale l'ipospadia produsse stasi del- 
l’urina e pielite, la quale ultima condusse, dopo un breve decorso, 

di 10 giorni, il malato al sepolcro. . ± , ,, 

4) L’azione di sostanze acri ed irritanti che vengono introdotte 

nel corno ed eliminate poi insieme all’urina, quali le cantaridi, la 
trementina il copaive, il cubebe ed altri balsamici, come pure gli 
energici diuretici. Non è lino ad ora stabilito in modo certo se 
esercitano un’ identica azione anche 1’ acido fenico e 1’ acido sali¬ 
cilico. Ciò sembra probabile per ciò che riguarda le alte dosi di 
acido salicilico. Una tale pielite tossica è per lo più di lieve grado 
e prontamente transitoria. 

5) Spesso la pielite non è che la propagazione di una flogosi pro¬ 

veniente dall’alto —dai reni, qualunque sia la forma della malat¬ 
tia _oppure dalla vescica. Questa pielite per conseguenza si os¬ 

serva spesso come complicanza della nefrite parenchimatosa e sup¬ 
purante, come pure della cistite. , ... 

6) Per ciò che riguarda i processi morbosi generali , la pielite 

catarrale si osserva, nell’età infantile, come affezione consecutiva 
frequentissimamente in seguito del vajuolo , della scarlattina , del 
morbillo ecc., e si manifesta nello stato di desquamazione o di de- 
crostazione delle ora ricordate malattie. Anche dopo i gravi tifi, 
si osserva talvolta , specialmente nei bambini già grandicelli , la 
pielite catarrale. Nelle gravissime malattie infettive, come per es 
in seguito della pioemia, del cholera, della grave scarlattina e del 
vajuolo, si sviluppa talvolta una pielite difterica. Quanto al vajuolo 
è particolarmente la forma emorragica del medesimo che si com¬ 
plica con una pielite difterica. La forma emorragica de la pielite 
si osserva talvolta nello scorbuto e nel morbo maculoso diWerlotl. 

In taluni rari casi la pielite catarrale si sviluppa indipendente¬ 
mente da qualsiasi cagione apprezzabile , come affezione indipen¬ 
dente ed a se Come causa della stessa vengono ritenuti ordinai ìa- 
mente i raffreddamenti e l’umidità dell'atmosfera. Io ho veduto 4 
volte una tale pielite in individui scrofolosi. 

Anatomia patologica. 


L’infiammazione della mucosa dei calici e dei bacinetti renali 
invade per lo più un solo rene; raramente ambedue questi organi. 
A seconda del suo carattere anatomico essa è catarrale, cruposa, 
oppure difteritica. La forma catarrale è la più frequente , la cru- 

^Nei'gradi leggieri della forma catarrale la mucosa si mostra al¬ 
quanto iniettata, e presenta una diminuzione della secrezione del 
muco e degli epitelii. Nei casi acuti e pronunziatami , special¬ 
mente in quelli cagionati dalla presenza di calcoli, la mucosa pre¬ 
senta un color rosso carico, è attraversata da una rete di capillari 

'perennici, tumefatta, rigonfia e quando la pielite esiste già da lun 0 o 
tempo , ricoperta di pus. Nella pielite che si manifesta in conse¬ 
guenza del morbo maculoso di Yerlhof, dello scorbuto ecc., la mu¬ 
cosa si mostra ecchimotìca ed il tessuto sottomucoso e sede di un 
infiltramento. Nei casi a decorso cronico manca il rossore; la mu- 
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cosa si mostra biancastra, talvolta di colore grigio sporco,ardesiaco, 

pimentata, rigonfia, e la sua superficie è in taluni casi ricoperta 
da fosfati urici e da pus. Nella forma cronica , segnatamente in 
quella sviluppatasi in seguito di una ritenzione dell’urina, i calici ed 
il bacinetto si mostrano dilatati, cosicché i medesimi, nei casi molto 
pronunziati e che durano già da lungo tempo, formano una specie 
di tasca multiloculare , i singoli scompartimenti della quale sboc¬ 
cano nel bacinetto dilatato. Nella cavità del bacinetto l’urina è 
mescolata a sangue ed a pus, e talvolta è in essa contenuto anche 
del sangue. Talvolta il contenuto dei bacinetti renali è convertito 
per la presenza di sedimenti fosfatici , in una poltiglia semical¬ 
care e nei bacinetti renali dilatati si trovano spesso delle con¬ 
crezioni. Nei casi molto pronunziati , il processo non rimane che 
raramente limitato al bacinetto renale; per lo più sono più o me¬ 
no ammalati anche i reni stessi. Secondo E b stein , la capsula 
renale si può distaccare dapprincipio con facilità , la sostanza 
stessa del rene si mostra iperemica, con una superfìcie fortemente 
arrossata, sulla quale si nota un numero maggiore o minore di lo¬ 
calità più pallide , aventi un diametro di 1-3 ctm. Sulla superfi¬ 
cie di taglio si possono seguire dei fascetti sottili, bianchi, in forma 
di cunei, costituiti da parti del tessuto, i quali attraverso allo spes¬ 
sore della sostanza corticale penetrano nella sostanza midollare e 
che si rimpiccoliscono verso gli apici dei coni midollari. Nei più 
inoltrati stadii del male le ora ricordate parti bianche si mostrano 
piu fortemente rigonfiate ed in corrispondenza di queste la capsula 
fibrosa non si lascia distaccare che difficilmente dalla superficie. 

Al tempo stesso si presentano sulle parti tumefatte taluni focolai 
purulenti puntiformi, gialli, ai quali corrispondono sulla superficie 
di taglio , e dei piccoli ascessi situati in direzione dei canalicoli 
urinarii. Per effetto della confluenza di tali focolaj si formano delle 
piu ampie cavità purulente. In altri casi la fusione purulenta del 
tessuto renale comincia dalle piramidi. Si formano in questa guisa 
dei voluminosi ascessi, i quali invadono dei tratti sempre più estesi 
della sostanza corticale, cosicché in seguito ad ulteriori progressi 
della fusione si finisce poi per riscontrare una sacca a pareti 
spesse, la quale è ripiena di pus, e per mezzo di sepimenti, i quali 
corrispondono ai singoli calici renali, è suddivisa in altrettante ca¬ 
vità incompletamente separate l’una dall'altra. A poco a poco hanno 

luogo, insieme a questa distruzione, dei processi di cicatrizzazione 
e di retrazione (E b s t e i n). 

Esaminando al microscopio un rene così affetto, si vedono , se¬ 
condo Klebs ed Ebstein, nel principio del male, anche con un 
leggiero ingrandimento, i caratteristici contorni dei canaliculi uri¬ 
narii. Con un più forte ingrandimento si trovano i canaliculi uri¬ 
narii ripieni di piccoli corpiciattoli sferici, splendenti. I medesimi 
presentano spesso una disposizione regolare , in forma di fascetti 
longitudinali, paralleli, oppure questi corpiciattoli sono ravvicinati 
l’uno all’altro e formano delle linee che partono da un determinato 
punto divergendo a guisa di raggi. Questi corpiciattoli sono splen¬ 
denti, dotati di un forte potere refrangente della luce ; i canaliculi 
urinarii si mostrano dilatati, gli epitelii alquanto ingrossati, forte¬ 
mente opacati, ed anche in stato di degenerazione grassosa. In ta- 
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lune località , nelle quali le granulazioni partono dagli epiteli! a 
guisa di raggi , le cellule si mostrano in tutti i sensi più piccole 
che nello stato normale. 

Nei più inoltrati stadii della malattia si trovano dilatati anche 
gli interstizii fra i singoli canaliculi urinarii, e spesso ripieni dai 
medesimi corpiciattoli sferici che occupano anche i canaliculi uri¬ 
narii, e vi si trovano pure in allora dei globuli di pus in quantità 
maggiore o minore. Gli epitelii sono in via di distruzione , e più 
qua e più la si riscontrano, insieme alle spore, anche dei filamenti 
ramificati di funghi. Anche nell’ interno della sostanza midollare , 
esistono nei canaliculi urinarii , segnatamente in prossimità della 
papilla, delle cellule di pus, le quali provengono dal bacinetto re¬ 
na e. I più voluminosi focolaj purulenti non si mostrano dissimili, 
nei loro caratteri microscopici, dagli ordinarii ascessi. Essi sono 
costituiti da globuli di pus molto ravvicinati, situati gli uni accanto 
agli altri , in parte ben conservati , ed in parte in via di decom¬ 
posizione. Spesso si vedono , parte nel centro e parte nella peri¬ 
feria dell’ ascesso , dei canaliculi urinarii a contorni netti, i quali 
sono pieni dai corpiciattoli sferici sopra descritti. All’ intorno del 
l’ascesso si trovano spesso dei focolaj di globuli sanguigni alterati 
(Klebs ed Ebstein). 

Gli esiti della pielite sono diversi. L’ andamento più favorevole 
di quest’affezione si ha nel caso nel quale la medesima è unilaterale, 
allorché una parte del liquido contenuto nei calici e nel bacinetto 
viene riassorbito , ed i sedimenti contenuti in queste parti si ag¬ 
glomerano , il tessuto cellulare circostante s’ipertrofìzza e forma 
una capsula spessa e resistente. L’uretere quindi si oblitera, con¬ 
vertendosi in un cordone solido (R o s e n s t e i n). 

L’esito della pielite è letale quando ha luogo un’ulcerazione della 
mucosa, dappoiché la perforazione della parete del bacinetto renale 
che in tal guisa si produce, può condurre ad infiltramenti urinosi 
nel tessuto connettivo circostante, ed alla distruzione icorosa del 
medesimo. Gli ascessi formatisi in questa guisa possono aprirsi in 
varie direzioni, cioè nella cavità del peritoneo, o verso l’esterno, 
nel qual caso essi scavano dei tragitti fistolosi spesso lunghissimi, 
oppure finalmente, dopo avvenuto il saldamento con altri organi, 
in questi e particolarmente nell’intestino. 

Nella forma cruposa si trova la mucosa ricoperta da una pseu¬ 
do-membrana. Nella pielite difterica la mucosa si mostra conver¬ 
tita in una massa escarotica, facilmente lacerabile, dopo il distacco 
della quale rimangono delle irregolari perdite di sostanza. Al tempo 
stesso si trova una pielo-nefrite, quale 1’ abbiamo già descritta di 
sopra. 

Sintomi. 

Un complesso sintomatico proprio lo presenta soltanto la forma 
catarrale dèlia pielite, tanto più quando la medesima si manifesta 
come affezione idiopatica, od in seguito del tifo, della scarlattina, 
dello scorbuto, del morbo maculoso di Werlhof etc., oppure quando 
fu prodotta da cagioni meccaniche. La pielite consecutiva ad una 
nefrite parenchimatosa e suppurante , come pure la forma difte- 
ritica e cruposa della medesima, non presentano una sindrome fe- 
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nominale caratteristica ed i loro sintomi vengono ordinariamente 
mascherati da quelli della malattia fondamentale. In conseguenza 
di ciò è per il solito soltanto nel cadavere che si arriva a conoscerla. 

Febbre. La pielite catarrale comincia ordinariamente con un bri¬ 
vido unico, oppure ripetuto , il quale è susseguito da una febbre 
moderata e continua. I movimenti febbrili possono essere talmente 
leggieri che la temperatura del corpo raggiunge appena 38° C. Nella 
pielite in seguito di ristagno dell’urina la febbre si presenta sotto 
due forme diverse, 1 cioè in una forma acuta, accompagnata da un 
considerevolissimo innalzamento della temperatura, oppure in una 
forma a decorso lento, nella quale essa febbre è modica ed ha il 
carattere di remittente. Nella pielite cronica manca spesso Ja feb¬ 
bre, oppure si manifestano a quando a quando dei brividi, ora alla 
sera, ed ora anche più volte nel giorno. 

Fenomeni cerebrali. Soltanto nella pielite a decorso acuto e con¬ 
secutiva a ristagno dell’urina insorgono dei fenomeni nervosi simili 
a quelli che si osservano nell’uremia, come: sopore, delirii, prostra¬ 
zione tifoide, cefalea; inoltre i tratti della fisonomia sono decom¬ 
posti ed il volto ha un colorito terreo. 

Dolori. Nella pielite catarrale i dolori mancano talvolla ; in molti 
casi però esistono in una od in ambedue le regioni renali , a se¬ 
conda che l'affezione è unilaterale o bilaterale, dei dolori partico¬ 
lari, che la pressione esacerba e che s’irradiano lungo gli ureteri, 
alla vescica, all’orifìcio uretrale, al perineo ed alla coscia. Per ef¬ 
fetto di questi dolori i bambini provano un frequentissimo e mole¬ 
stissimo stimolo di urinare. Quest’intenso stimolo di urinare io l'ho 
riscontrato nella pielite acuta anche quando la vescica era perfet¬ 
tamente sana e per conseguenza io ritengo siccome erronea 1’ as¬ 
serzione di Hiittenbre liner, che l'aumentato stimolo di uri¬ 
nare esiste soltanto in quei casi nei quali la pielite è complicata 
da cistite. I violenti movimenti e gli scuotimenti del corpo aggravano 
i dolori e le loro irradiazioni ed anche lo stimolo di orinare. Che un 
tale dolore non sia di natura reumatica, come asserisce Hiitten- 
b r e n n e r, e che un dolore caratterizzato dalla sopraricordata irra¬ 
diazione e da un aumentato stimolo di urinare , sia un fenomeno 
molto importante, e che non può esser confuso con quei dolori al 
dorso , che nei bambini già grandicelli si pretende che insorgano 
in seguito di esercizii ginnastici troppo energici, chiaro apparisce 
purché si esamini il malato con un poco di attenzione. Dobbiamo 
confessare però che i bambini danno spesso delle relazioni erronee 
intorno alla sede dei dolori che provano, e che questi ultimi pos¬ 
sono essere nella pielite da stasi urinosa pressoché insignificanti. 

Vomiti . Quando la flogosi è molto intensa, si osservano spesso, 
oltre ai fenomeni adesso ricordati, dei vomiti simpatici e dei gravi 
disturbi della digestione. Nella pielite consecutiva a ristagno del¬ 
l’urina il vomito è violentissimo ed accompagnato da profusa diar¬ 
rea ; al tempo stesso la lingua è asciutta, screpolata e dura. 

Urina. Oltre alla febbre ed al dolore si riscontrano pure dei fe¬ 
nomeni caratteristici relativi all’urina. 

Nella pielite catarrale la quantità di urina emessa nelle 24 ore e 
normale, oppure in taluni casi, anche aumentata. La sua reazione è 
acida, il peso specifico diverso a seconda della forma e della durata 
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della malattia. Dapprincipio esso può esser normale, oppure anche, 
come per es. nella pielite calcolosa, aumentato, mentre nella pielite 
cronica,con aumento della quantità delTurina emessa,come si osserva 
spesso nella pielite consecutiva a malattie infeziose acute, il peso 
specifico della medesima è diminuito. L’alterazione più importante 
e più costante dell’ urina è , tanto nella forma acuta , che nella 
cronica della pielite, la miscela del pus all'urina stessa. La urina 
emessa è torbida , e lasciata riposare si forma al fondo del vaso 
un sedimento nel quale mercè ranalisi chimica e l’esame microsco¬ 
pico, si riconosce la presenza del pus. 

Nella pielite cronica, con diffusione della flogosi ai bacinetti re¬ 
nali ed ai calici , la quantità del pus eliminato insieme all’ urina 
può essere considerevolissima. Nella pielite unilaterale accade tal¬ 
volta di riscontrare che l’urina proveniente dal rene sano, quando 
lo scolo delTurina attraverso all'uretere del rene ammalato è mo¬ 
mentaneamente impedito, è perfettamente chiara e limpida, e che 
rimosso l’impedimento, vengono emesse delle considerevoli quan¬ 
tità di pus. Il sedimento contiene, oltre al pus, degli epitelii cau¬ 
dali, imbricati gli uni sugli altri, del bacinetto renale. La pre¬ 
senza di questi epitelii però non è affatto costante in tutti quanti 
i casi. 

11 liquido urinoso che sta al di sopra del sedimento contiene del¬ 
l’albumina. Bisogna sempre constatare se la quantità deH'albumina 
corrisponde o no a quella del pus. In quei casi nei quali la pielite 
è complicata da un’alterazione del parenchima renale, la quantità 
dell’albumina può essere considerevole e si trovano pure in allora 
nel sedimento le produzioni caratteristiche di questa malattia, come 
cilindro, ecc. 

Nella pielite catarrale acuta e nella calcolosa, 1’ urina contiene 
talvolta del sangue. Nella forma catarrale la quantità del sangue 
è scarsa. Le emorragie possono, segnatamente nella forma calco¬ 
losa , di tanto in tanto cessare e quindi ricomparire. Nella forma 
calcolosa si riscontrano pure inoltre dei cristalli, il più di frequente 
di acido urico oppure di urati. 

Nella pielite consecutiva a ristagno delTurina non si riscontrano 
gl’importanti fenomeni relativi all’urina, che abbiamo adesso ricor¬ 
dati. Nel sedimento esistono numerosi cristalli di fosfato triplo, i 
quali si trovano in un sedimento simile a muco, gelatinoso, e per 
conseguenza non si riesce a distinguere i globuli del pus e le cel¬ 
lule epiteliali. L’urina contiene dell’albumina ed innumerevoli bac- 
ferii ; — ordinariamente gli elementi morfologici rimangono , nel- 
l’urina ammoniacale, prontamente distrutti. 

Edema del volto. Nella pielite catarrale acuta io vidi in taluni 
casi una tumefazione edematosa del volto ,.la quale si manifestò 
prontamente e decorse a guisa di una pseudo-eresipela. Io non ho 
mai riscontrato dei fenomeni idropici in altre parti del corpo. 

Tumore. In taluni rarissimi casi — e potrei anche dire eccezio¬ 
nali—si forma nella regione renale, quando la pielite dura già da 
lungo tempo ed è accompagnata da dilatazione del bacinetto o da 
un ascesso del rene, un tumore riconoscibile per mezzo della pal¬ 
pazione, delfinspezione e della percussione. 

Secondo Rosenstein questo fenomeno appare più specialmente 
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manifesto nel caso nel quale V affezione è unilaterale. La relativa 
regione lombare è , in corrispondenza del tumore , notevolmente 
dilatata, e mercè la percussione praticata in giacitura semidorsale, 
si ottiene, sulla faccia posteriore, un suono ottuso, che oltrepassa 
i limiti ordinarii del rene—e sulla faccia anteriore del ventre un 
suono matto timpanico, oppure ugualmente ottuso. Mediante la pal¬ 
pazione si può sentire un tumore a superficie liscia, o leggermente 
ineguale, alquanto fluttuante, del quale si possono colle dita fissare 
i limiti (Rosenstein). 

Dimagramento. Nel caso di profusa suppurazione , e segnata- 
mente nei casi cronici e di lunghissima durata , si manifesta un 
notevolissimo dimagramento , ed in taluni casi un vero e proprio 
marasmo. 

. Finalmente ricorderò che nella pielite cronica e nella pielite con¬ 
secutiva a ristagno dell’urina, si sviluppano talvolta dei processi 
flogistici periarticolari, od intermuscolari diffusi, i quali conducono 
alla suppurazione. 


Durata, Decorso, Esiti. 

A seconda dell’andamento che la pielite assume, la medesima può 
essere acuta oppure cronica. La forma cronica è la più frequente. 
La pielite catarrale acuta , prodotta da cause transitorie , tiene 
spesso un decorso benigno, e può guarire nel giro di una a quattro 
settimane. Essa presenta però una marcatissima tendenza alle re¬ 
cidive. Anche le forme secondarie, consecutive alla scarlattina, al 
tifo,ecc., possono guarire entro un breve periodo di tempo. 

La pielite consecutiva a ristagno dell’urina decorre accompagnata 
da fenomici uremici, e per lo più uccide in pochi giorni il malato. 
Anche la pielite calcolosa, specialmente quando è bilaterale , può 
avere per esito l’uremia. In quest’ultimo caso si aggrava e si rimuova 
di tanto in tanto 1’ infiammazione , si manifestano delle emorragie 
periodiche , le quali accelerano 1’ esaurimento del malato. La pre¬ 
senza d'intensi dolori nel dorso provocati dai movimenti della co¬ 
lonna vertebrale, dalle contrazioni dei muscoli della coscia, ed inol¬ 
tre l’esacerbazione della febbre, sono qnei fenomeni che accompa¬ 
gnano l’ulteriore decorso e la formazione di ascessi nella pielone- 
frite , e che quando la malattia dura già da lungo tempo , sono 
indizio che presto avrà luogo una perforazione del bacinetto renale. 
L’ascesso può vuotarsi anzitutto nel tessuto connettivo circostante, 
ed insorge in allora il quadro sintomatico della perinefrite , che 
noi abbiamo già descritta nel Capitolo precedente. Inoltre la per¬ 
forazione dell'ascesso può aver luogo nel sacco peritoneale e pio- 
durre così una peritonite prontamente letale; oppure 1 ascesso si 
apre nell'intestino, nel qual caso il pus viene espulso insieme alle 
feci, mentre scompare il tumore, qualora esso fosse stato in pre¬ 
cedenza riconoscibile. Talvolta fu pure veduto V ascesso del baci¬ 
netto renale aprirsi una strada verso le parti più declivi e formarsi 
così un ascesso per congestione nella parte inferiore del dorso o 
sotto al ligamento del Poupart. 

La pielite catarrale cronica ha una durata di vari mesi e spesso 
anche di qualche anno. Quando la suppurazione è profusa si ma- 
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nifestano dimagramento e marasmo. In conseguenza della prolun¬ 
gata febbre, con carattere etico, essa conduce, per via del marasmo, 
il malato al sepolcro (Esito in tisi renale). 

Diagnosi. 

Lo scolo del pus insieme all’urina, il dolore provocato dalla pres¬ 
sione e le irradiazioni del medesimo, la reazione acida dell’urina 
e la presenza dei caratteristici epitelii, imbricati gli uni sugli altri, 
del bacinetto renale, sono i fenomeni che assicurano la diagnosi. 
Più difficile a riconoscere è la pielo-nefrite consecutiva a ristagno 
dell’urina con decomposizione ammoniacale della medesima. Si ri¬ 
scontra anzitutto una pregressa affezione delle vie urinarie , che 
permette di ritenere come possibile una tale eventualità I carat¬ 
teri dell’urina del resto non hanno alcun valore in riguardo della 
diagnosi e solo la febbre speciale, accompagnata da brividi di freddo 
e da prostrazione, il vomito e le profuse diarree , il colorito par¬ 
ticolare della pelle ed i fenomeni nervosi, quali: sopore, perdita 
della conoscenza, delirii etc., permettono di stabilire una diagnosi, 
per lo meno di probabilità. 

Per ciò che riguarda la diagnosi differenziale fra la pielite e la 
cistite, rimandiamo al Capitolo relativo a quest’ultima. 

Prognosi. 

Essa è diversa a seconda dei momenti ecologici e della forma 
della pielite. Nella pielite catarrale acuta, manifestatasi spontanea¬ 
mente, la guarigione ha luogo prontamente; lo stesso dicasi a ri¬ 
guardo della pielite consecutiva al tifo, alla scarlattina, al vajuolo, 
al morbillo , quantunque si debba confessare che la malattia può 
andare molto in lungo e durare anche un anno o due. Io vidi un 
caso di pielite cronica consecutiva a scarlattina, che ebbe una du¬ 
rata di 2 anni. 

Nella pielite consecutiva allo scorbuto , al morbo maculoso di 
Werlhof ecc., la prognosi dipende dalla malattia fondamentale. Del 
resto delle profuse e frequenti emorragie possono costituire un pe¬ 
ricolo imminente. Nella forma calcolosa della pielite la prognosi è 
relativamente favorevole fino a tantoché le condizioni generali del 
paziente sono buone, quando è affetto un solo rene ed il pus trova 
un libero scolo. Sfavorevole invece è il prognostico , quando am¬ 
bedue i reni sono ammalati, quando esiste anuria, o quando la pie¬ 
lite calcolosa da luogo allo sviluppo di una pielonefrite suppurante 
ed alla formazione di ascessi. Per ciò che riguarda^ 1’ importanza 
prognostica delle diverse specie di perforazione dell’ascesso, tutto 
ciò che era necessario a sapersi lo abbiamo già detto parlando del 
decorso di questa malattia. 

La pielite in seguito a ristagno dell’ urina conduce per lo piu 
all'uremia ed all’esito letale. 

Nella pielite cronica, la prognosi diventa grave, allorché la malattia 
dura già da lungo tempo, non appena il dimagramento si fa. molto 
pronunziato e non appena, in seguito della profusa suppurazione, si 
manifestano una febbre continua con carattere etico, ed il marasmo. 

Gerhardt — • Malattie dei bambini — Voi. IV, Parte III. 51 
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Terapia. 

Nella pielite acuta è indispensabile il riposo assoluto fino a tanto 
che il pus non sia completamente scomparso dall’urina. Per com¬ 
battere gl’intensi dolori rendono per lo più degli eccellenti servigii 
le applicazioni fredde , come pure gli oppiati, le infezioni sotto- 
cutanee con morfina od anche il cloralio idrato. Fino a tanto che 
esiste la febbre il malato dev' essere tenuto ad una dieta rigorosa 
composta di latte , minestrine e senza carne. Anche dopo che la 
febbre è cessata , il malato deve astenersi dall’uso dei cibi salati 
o conditi con droghe. Allo scopo di diluire quanto più è possibile 
l’urina, bisogna somministrare al malato grande copia di bevanda 
acquosa. Terminato lo stadio acuto , come pure nella pielite cro¬ 
nica, riesce utile l’uso delle acque alcaline, bevute calde, di Yichy 
e di Carlsbad, come pure delle diverse acque minerali contenenti 
dell'acido carbonico, come per es: quelle di Ems, di Bilin, di Pre- 
bleau, 1 acqua acidula di S. Lorenzo etc: Negl’individui deperiti è 
indicatissimo 1’ uso dell’ acqua acidulo-calcare di Wildungen (Sor¬ 
gente Georgs-Yictor. 

Nella pielite cronica rende spesso degli eccellenti servigii l’acqua 

di calce, la quale però dev’ esser bevuta in grande copia (200-600 
grammi al giorno). 

Oltre di ciò trovano la loro indicazione nella cura della pielite 
cronica, i bagni caldi, i bagni termali, come pure i bagni salini o 
di mare. Anche la bevanda di grandi quantità di acque termali si 
è mostrata in taluni casi efficace. Nei casi cronici di pielite catar¬ 
rale è indicatissima una cura balneare o per bevanda alle acque di 
Wildbadgastein. 

Nella pielite catarrale semplice vengono inoltre usati spesso con 
vantaggio quei rimedii che esercitano un’ azione astringente sulla 
mucosa dei bacinetti renali. In prima linea merita di venir racco¬ 
mandato il tannino in polvere, alla dose di 0,1-0,3 per volta, come 
pure 1 allume in polvere, alla stessa dose, e finalmente l’acetato di 
piombo, il quale però dev’ essere somministrato a piccolissime do¬ 
si (0,01) e non si deve continuarne l’uso troppo a lungo. Siccome 
gli ora accennati rimedj producono stitichezza, così io soglio pre¬ 
scriverli unitamente a polvere di radice di rabarbaro. 

Nei casi ostinati furono consigliate le inalazioni di olii eterei e se¬ 
gnatamente dell’olio etereo di pino. Allo scopo di diminuire la for¬ 
mazione del pus si è pure ricorso in tali casi all’uso del balsamo 
peruviano e del copaive. Nei bambini però non si debbono prescri¬ 
vere che delle piccole dosi di questi rimedii. 

Nella pielonefrite consecutiva a ristagno dell’urina è necessario 
anzitutto provvedere, mercè l’applicazione, blandamente fatta, dal 
catetere, allo scolo dell’ nrina, ed inoltre è di grandissima impor¬ 
tanza fare delle irrigazioni nella vescica, o con acqua semplice o 
con una soluzione di acetato di piombo, 0,02 su 200,00 di acqua. 

Per uso interno si deve prescrivere un acido minerale o l'acido 
tannico. Allorché insorgono i fenomeni dell'uremia, si debbono com¬ 
battere mercè un’adattata cura sintomatica. 
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e) Tisi renale. 

Infiammazione caseosa dei reni, del bacinetto renale 

e degli ureteri. 
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La più gran parte degli specialisti , considera 1’ infiammazione 
caseosa dei reni e del bacinetto renale come una tubercolosi. Dal 
momento che tali processi morbosi vengono ritenuti siccome rigo¬ 
rosamente separati e distinti fra loro allorché si riferiscono ai pol¬ 
moni, credo conveniente che, per essere coerenti, si debba mante¬ 
nere questa distinzione anche a riguardo dei reni. In conformità di 
ciò, io tratterò qui sotto dell’infiammazione caseosa dei reni come 

di un’affezione indipendente ed a se. 

Essendo poverissima la letteratura relativa alla malattia in que¬ 
stione, la seguente descrizione non potrà riuscire che incompleta. 
È riserbato alle future osservazioni il compito di riempire tutte le 
lacune esistenti nelle nozioni che attualmente possediamo intorno 
al quadro morboso della tisi renale (nefrotisi). 

Enologia. 

Secondo i risultati delle esperienze che fin qui possediamo , la 
tisi renale non risparmia alcuna età, sebbene , stando ai dati for¬ 
nitici dalla statistica di Robert, essa possa considerarsi come 
relativamente assai rara nell’ età infantile. La tisi renale non fu 
mai riscontrata fino ad ora come affezione primitiva in bambini , 
per il rimanente del tutto sani. Il contingente più numeroso a questo 
processo morboso , vien fornito dai bambini scrofolosi. Nella più 
gran parte dei casi, l’infiammazione caseosa dei reni fu vista svi¬ 
lupparsi in quei bambini che erano affetti da tisi polmonare , in 
uno stadio molto inoltrato. Anche l’infiammazione caseosa dei corpi 
delle vertebre diede talvolta occasione allo sviluppo della malattia 
in questione. Lo stesso dicasi a riguardo dell’infiammazione caseosa 
del testicolo, che si osserva talvolta nei bambini, come fenomeno 
parziale di una scrofolosi generale , ed a seguito di una lesione 
traumatica, e che costituisce talvolta la causa della tisi renale. 

Finalmente tanto la nefrite suppurante, quanto anche la pielite 
cronica, possono condurre, come abbiamo già detto di sopra, allo 
sviluppo della malattia in questione. 

Anatomia patologica. 

L’infiammazione caseosa invade per lo più un solo rene ; secondo 
le osservazioni di M e li e 1 più frequentemente il sinistro. Talvolta 
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si mostrano affetti ambedue i reni, nel qual caso però l’infiamma¬ 
zione è molto più intensa in uno che nell’ altro dei medesimi. Il 
rene si mostra , per effetto della dilatazione del bacinetto renale , 
nel complesso ingrossato, oppure talvolta, quando il processo mor¬ 
boso è già avanzato, rimpiccolito. Essa ha una superfìcie bernoc¬ 
coluta, e nei punti che corrispondono ai focolaj caseosi periferici, 
la capsula renale si mostra inspessita e talvolta disseminata pure 
da focolaj caseosi. Si trova pure, in un’ estensione maggiore o mi¬ 
nore, un infiltramento giallo diffuso del tessuto renale. Il processo 
invade dapprima la sostanza renale in corrispondenza delle papille 
renali e da qui si diffonde in appresso al bacinetto renale ed agli 
ureteri. Talvolta la diffusione del processo morboso ha luogo in 
senso opposto. In qualche caso la malattia primitiva è rappresen¬ 
tata da un’analoga affezione della vescica urinaria. 

Quando l’infiammazione caseosa del testicolo rappresenta la ma¬ 
lattia primitiva, Tinfìltramento ha luogo attraverso al cordone sper¬ 
matico, alla prostata ed agli ureteri fino al rene. 

Negli stadii molto inoltrati della malattia il bacinetto renale si 
mostra dilatato e contiene delle masse caseose. La mucosa degli 
ureteri presenta un infiltramento giallo caseoso e gli ureteri sono 
talvolta ripieni di masse caseose. Nei gradi molto pronunziati della 
malattia, il rene si mostra convertito in una sacca a pareti spesse 
e ripiena di masse caseose pultacee , la quale è incompletamente 
suddivisa in tanti scompartimenti da setti formati da tessuto con¬ 
nettivo e comunica col bacinetto renale alterato in guisa identica. 
Il tessuto connettivo circostante è spesso infiltrato di pus, le glan- 
dule linfatiche limitrofe sono tumefatte e caseifìcate, e nei dintorni 
delle parti caseose si trovano spesso dei tubercoli miliari e con¬ 
temporaneamente tubercolosi miliare di altri organi, o si riscontra 
al tempo stesso il reperto della tisi polmonare, o deH’infìammazione 
caseosa dei corpi delle vertebre ecc. 

Sintomi. 

In molti casi non esiste alcun sintoma; in altri il quadro sinto¬ 
matico della malattia è incompleto. Nei casi nei quali esistono i 
fenomeni morbosi, essi corrispondono a quelli di un’infiammazione 
cronica , e formazione di ulceri , nell’ apparato urinario. L’ urina 
è quella che, quando essi vi esistono, presenta i fenomeni più im¬ 
portanti. Nel principio della malattia non si nota alcun cambia¬ 
mento relativamente alla quantità dell’urina emessa; a misura che 
la malattia fa progressi però, questa quantità diminuisce, e remis¬ 
sione dell’urina è accompagnata da dolori, particolarmente in quei 
casi nei quali anche la vescica è contemporaneamente ammalata. 
La quantità dell’urina diminuisce in una maniera repentina quando 
insorgono dei parossismi di dolore, e torna nuovamente ad aumen¬ 
tare quando questi ultimi si sono dissipati. Il colorito dell’urina è 
in una categoria di casi dapprincipio giallo pallido, in un’altra ca¬ 
tegoria dei medesimi invece rosso-sanguigno. La reazione è acida, 
e soltanto nei casi nei quali anche la vescica è ammalata, ammo¬ 
niacale. Il peso specifico è per lo più minore che nello stato normale. 

Importantissima è l’analisi del sedimento dell’ urina. Per mezzo 
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dell’esame microscopico vi si riscontrano in una quantità di casi, 
dei globuli del sangue e del pus, in altri casi soltanto dei globuli 
di pus. Questi ultimi sono irregolari, per metà distrutti, e trattati 
coll’acido acetico non presentano che delle granulazioni irregoiari. 
Oltre a ciò si trovano nel sedimento delle masse granulari, amor¬ 
fe, le così dette masse di detriti, epitelii delle vie urinarie e tal¬ 
volta degli epitelii vescicali in stato di rigonfiamento. 

Nel caso di contemporanea nefrite diffusa vi si riscontrano pure 
dei cilindri. In taluni casi si trovano inoltre delle fibre elastiche 
e dei lembi di tessuto connettivo distaccato, e si riscontrano pure nel 
sedimento dei detriti caseosi , i quali non si sciolgono nell’ acido 
acetico , e sono costituiti da detriti granulari e da fibre elastiche 
(Yogei). 

Oltre alle ora ricordate alterazioni nell’urina, esistono in taluni 
casi dei dolori nella regione lombare. Essi sono intensissimi e si 
manifestano sotto la forma di parossismi, lasciando fra un paros¬ 
sismo e l’altro degl’intervalli della durata di varii giorni o di qualche 
settimana. Essi s’ irradiano talvolta lungo la coscia , dove produ¬ 
cono delle sensazioni anormali. Nel principio della malattia insor¬ 
gono talvolta dei brividi di freddo, manca però una febbre continua. 
Nell’ulteriore decorso del male però, si sviluppa una febbre con¬ 
tinua, con carattere etico ed accompagnata da sudori notturni. 

In seguito della malattia si manifesta un notevole dimagramento, 
che negli ultimi stadii del male sale fino al grado di vero e com¬ 
pleto marasmo. 

La febbre etica produce disturbi della digestione, i quali sono causa 
di intensi catarri intestinali. In taluni casi eccezionali, nei quali ha 
luogo una perforazione dell’intestino ed il passaggio delle masse ca¬ 
seose nel medesimo, può manifestarsi una diarrea purulenta. 

Durata e Decorso 

La malattia in questione tiene un andamento cronico. Dal prin¬ 
cipio dei fenomeni caratteristici all’epoca della morte passa rara¬ 
mente più di un anno; sebbene in taluni casi si sia veduta la ma¬ 
lattia protrarsi per la durata di varii anni. 

Diagnosi. 

La diagnosi di questa malattia non riesce che raramente durante 
la vita. 

I criterii sui quali si basa il diagnostico sono: le alterazioni re¬ 
lative all’urina, e segnatamente la presenza dei detriti caseosi, dei 
quali abbiamo fatto cenno parlando della sintomatologia, nel sedi¬ 
mento, la contemporanea insorgenza della febbre etica, ed inoltre 
i dolori nella regione lombare aventi il carattere sopra descritto. 

Colla scorta dei fenomeni adesso enumerati, la diagnosi diviene 
certa in quei soli casi nei quali si può constatare al tempo stesso 
resistenza di un processo caseoso dei polmoni, dei corpi delle ver¬ 
tebre , del testicolo ecc. , e nei quali si può escludere quella di 
un’altra affezione dei reni o delle vie urinarie. 

II pronto deperimento delle forze , ed il marasmo rapidamente 




























406 


Malattie degli organi uro-genitali. 

progressivo, sono fenomeni che insieme alla febbre, costituiscono 
dei validi criterii in appoggio alla diagnosi. Al punto in cui si trova 
al giorno d’oggi una tale questione, io ritengo siccome inutile en¬ 
trare a discutere minutamente , se sia possibile diagnosticare con 
sicurezza e precisione se 1’ affezione della vescica è primitiva op¬ 
pure secondaria. 

Prognosi. 

La prognosi è grave. Neppure la precoce estirpazione dei tumori 
del testicolo in preda a degenerazione caseosa, sembra che valga, 
secondo E b stein, ad arrestare la diffusione , e lo sviluppo del 
medesimo processo nei reni. 


Terapia. 

La cura del processo già sviluppato non è susseguita da alcun 
risultato. Bisogna procurare anzitutto di migliorare, mercè la cura 
lattea e la somministrazione di un vitto ricostituente, carneo, lo stato 
della nutrizione. Col medesimo intento è pure da raccomandarsi l’uso 
del ferro, dell’olio di fegato di merluzzo, ed in generale dei tonici. 

I bagni ferruginosi , salini e di mare sono un potente coadiu¬ 
vante della cura dietetica e medica interna. 

Oltre di ciò si debbono combattere i singoli fenomeni, attenen¬ 
dosi ai precetti già accennati in questo Trattato. 

VI. Processi degenerativi dei reni. 
a) Rigonfiamento opaco e degenerazione grassosa dei reni. 
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Le nostre cognizioni intorno al rigonfiamento opaco ed alla de¬ 
generazione grassosa dei reni, sono fino ad ora molto imperfette. 
Che questo processo ha luogo anche nell’età infantile fu già dimo¬ 
strato da Rokitansky mediante la seguente osservazione. 

Una bambina di 8 anni ammalò, a quanto venne riferito, 8 giorni 
prima che venisse ammessa neìl’Ospedale, con cefalea, febbre, vo¬ 
miti e leggiero sbalordimento. 11 polso era accelerato, la testa cal¬ 
dissima , le pupille erano dilatate e la bambina era soporosa. Du¬ 
rante la giornata si ripetè più volte il vomito, quindi insorsero dei 
fenomeni convulsivi , e senza che la malata si riavesse mai dallo 
stato soporoso in cui era immersa, avvenne la morte. 

Sezione : Corpo ben nutrito, grasso. Cervello alquanto tumefatto, 
cavità cerebrali ristrette , contenenti alcune gocce di siero. Pol¬ 
moni, nei lobi inferiori iperemici, edematosi. Nel cuore poco sangue 
rappreso sotto forma di coaguli poco compatti , fegato ingrossato 
con margini spessi, arrotondati, pastoso, di color giallastro pallido ; 
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nella costifellea bile gialla, scorrevole. Milza sufficientemente com¬ 
patta, di color rosso bruno carico. Reni ingrossati, la loro sostanza 
corticale sede di punteggiature e di striature di un colore rosso¬ 
giallastro pallido ; le piramidi di color rosso-bruno carico, alle loro 
basi di aspetto sfibrato ; mucosa dei calici e delle pelvi renali leg¬ 
germente injettata ; nella vescica urinaria alcune poche gocce di 
urina. Il reperto microscopico dimostrò , che i canaliculi urinarii 
della sostanza corticale erano ripieni di cellule epiteliali rigonfie, 
e contenenti degli ammassi sferoidali, grossi e piccoli, di grasso, 
i quali costituivano delle masse considerevoli, nelle località corri¬ 
spondenti alle punteggiature ed alle striature biancastre. 

I canaliculi urinarii erano inoltre ripieni, in un'estensione assai 
considerevole, di globuletti di grasso libero. 

Siccome, stando alle esperienze che fin qui possediamo, la ma¬ 
lattia in questione non ha sotto il rapporto clinico, che un’impor¬ 
tanza subordinata e secondaria , così mi limiterò qui a fare della 
medesima una brevissima descrizione , lasciando agli studii avve¬ 
nire la cura di completare questo Capitolo. 

Etiologia. 

La degenerazione grassosa degli epitelii renali è un processo se¬ 
condario che si osserva in primo luogo in tutti quegli stati mor¬ 
bosi che hanno per conseguenza una rapida atrofìa del tessuto adi¬ 
poso, come per es. nella tubercolosi acuta e cronica, nel carcinoma, 
nell’anemia perniciosa e nelle affezioni croniche dei polmoni e del 
cuore. Parrò t ha osservato questa malattia anche nel catarro 
intestinale cronico che si sviluppa nei bambini nutriti artificialmente 
e che aveva prodotto completa atrofìa e marasmo dei bambini stessi 
(atrepsia). Questo processo si manifesta inoltre spesso in seguito 
di malattie infeziose, segnatamente allorché le medesime sono ac¬ 
compagnate da temperature elevatissime, come per es. il tifo, la 
scarlattina, il morbillo, la difterite, il vajuoìo, la febbre ricorren¬ 
te, ecc. Anche nel caso di reumatismo articolare acuto, d’infiamma¬ 
zione flemmonosa della cute , ed in particolare modo nel caso di 
estese ustioni della medesima, allorché le stesse erano state accom¬ 
pagnate da febbre molto alta, fu riscontrata nel cadavere la esistenza 
dell’ora accennata malattia. Una degenerazione grassosa degli epi¬ 
telii renali finalmente può essere cagionata anche da avvelenamenti 
per fosforo, per acido solforico, per acido nitrico, per arsenico, per 
antimonio, per ammoniaca, per ossido di carbonio ecc. Quali cause 
locali della degenerazione grassosa dei reni sono da ritenersi la ne¬ 
frite interstiziale diffusa ed i processi embolici delle arterie renali. 

Anatomia patologica. 

II rene può essere leggermente tumefatto oppure normale ; la di 
lui sostanza corticale è uniformemente o preponderantemente in ta¬ 
lune località, scolorata, pallida, molle e contiene un succo cremoso, 
bianco. Le piramidi si mostrano ordinariamente di un color rosso¬ 
turchino scuro. Nei casi nei quali l’affezione è molto pronunziata, 
il rene è poco consistente, flaccido e rammollito. L’esame micro¬ 
scopico rivela , che i canaliculi urinarii appariscono dapprincipio 
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omogenei splendenti e dotati di un potere fortemente refrangente 
della luce; più tardi però essi si mostrano finamente granulari, e 
sono costituiti da una massa coerente, nella quale si distinguono 
delle più piccole o più grosse granulazioni grassose. Nei casi in¬ 
tensissimi , gli epitelii si decompongono e riempiono il lume dei 
canaliculi urinarii. Parrot riscontio sulla superfìcie dei reni, 
dopo il distacco della capsula, numerosi punti rotondi, di colore 
giallastro, separati gli uni dagli altri da parti color di rosa, i quali 
occupavano la sostanza corticale, e nei casi molto gravi anche i 
dintorni delle piramidi. Coll’ajuto del microscopio si riscontra una 
iperemia dei glomeruli del Malpighi ed una degenerazione grassosa 
delle cellule epiteliali dei tubuli contorti , i quali contengono tal¬ 
volta delle vere e proprie gocciole oleose. In seguito delle degene¬ 
razione grassosa degli epitelii i tubuli contorti si mostrano dilatati. 
Talvolta sono degenerati in tal guisa soltanto quei tubuli contorti 
che si trovano attorno alle piramidi. Per lo più è invasa dall’ora 
ricordata degenerazione grassosa la più gran parte dei tubuli contorti. 

Sintomi. 

I sintomi fin qui osservati si riferiscono unicamente alla secre¬ 
zione urinaria. In una serie di casi la medesima si mostrò inal¬ 
terata ; in altri casi essa era diminuita, e talvolta anche in sommo 
grado. Il peso specifico dell’urina e tutte quante le parti costitutive 
dell’urina non presentano alcun fenomeno caratteristico, dappoiché 
tanto l’uno che le altre subiscono l'influenza della malattia primi¬ 
tiva. L’albumina non fu osservata che in quei casi nei quali la ma¬ 
lattia era prodotta da un’ elevatissima temperatura febrile, oppure 
nelle malattie infeziose fu riscontrata una quantità, per lo più in¬ 
significante di albumina neH’urina. Fu poi specialmente il Lieber- 
meister che trovò questa sostanza nell’urina dei malati di tifo. 

Nei casi molto pronunziati di tali malattie si trovano inoltre nel 
sedimento dell’urina taluni cilindri, i quali sono ricoperti di masse 
granulari e di goccioline di grasso. Soltanto nei casi nei quali esiste 
questo fenomeno è possibile diagnosticare questa degenerazione de¬ 
gli epitelii renali, durante la vita. 

Credo inutile di entrare qui in minuti dettagli riguardo &\\& pro¬ 
gnosi ed alla terapia dell’ affezione della quale stiamo adesso oc¬ 
cupandoci, dappoiché tanto l'una che l’altra dipendono essenzial¬ 
mente dalle malattie fondamentali, e per conseguenza io rimando 
il Lettore ai Capitoli di questo stesso Trattato relativi a tali malattie. 

b) Degenerazione amiloide dei reni (Rene lardaceo). 
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La degenerazione amiloide dei reni non risparmia alcuna età. 
Dickinson non ha mai osservato questa malattia renale in barn- 
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bini al di sotto di 5 anni ; Fehr però, fra 182 casi, l’ha riscon¬ 
trata 2 volte in bambini dell’età di 1-5 anni. Secondo la di lui sta¬ 
tistica, che è l’unica che fin qui possediamo, fra 182 casi, se ne 
trovavano 6 relativi a bambini dell’età di 1-10 anni. Basandosi su 
questa statistica potremmo crederci facilmente autorizzati a ritenere 
che il rene lardaceo non si sviluppi che raramente nei bambini ; 
la frequenza però colla quale esistono le cause di questa malattia, 
che enumereremo in appresso, fa supporre che il rene lardaceo sia 
nell'età infantile una malattia più frequente di quanto generalmente 
si crede. 

Quali cause di quest’ affezione vengono considerate tutte le ma¬ 
lattie dei più svariati organi che sono accompagnate da suppura¬ 
zioni a lungo protratte. Più predisposti di tutti gli altri ai processi 
amiloidi, sono gl’individui scrofolosi, tubercolosi e sifilitici, nei quali 
le diuturne suppurazioni danno luogo prontissimamente allo sviluppo 
della malattia in questione. Secondo 1’ opinione , giustissima , del 
Bartels, l’affezione arniloide complica frequentissimamente quei 
processi suppurativi che sono accompagnati da vera e propria ul¬ 
cerazione, vale e dire da necrosi molecolare del tessuto affetto. In 

questa categoria sono da annoverare : 

1) Tutte le distruzioni cariose delle parti spongiose delle ossa 
dello scheletro, la carie, la necrosi, le infiammazioni fungose delle 
grandi articolazioni, e più specialmente la coxite nello stadio della 
suppurazione. Le ora ricordate malattie delle ossa e delle articola¬ 
zioni costituiscono, stando ai resultati della mia propria esperienza, 
la sorgente più comune della degenerazione arniloide dei reni nel¬ 
l’età infantile. Secondo le osservazioni del Bartels, la carie 
delle vertebre può cagionare delle estese distruzioni, dar luogo alla 
formazione di voluminosi ascessi per congestione , ad onta di ciò 
però la degenerazione arniloide dei reni non avviene fino a tanto 
che il pus si trova racchiuso in ampii ascessi ; e questa condizione 
può protrarsi anche per la durata di varii anni. Non appena però 
ha luogo la perforazione verso l’esterno ed il pus della cavità dei- 
fi ascesso viene a contatto dell’ aria atmosferica, si sviluppano in 
brevissimo tempo le qui ricordate alterazioni dei reni. 

2) Anche gli empiemi , possono rimanere per varii anni rac¬ 
chiusi nel sacco piemico senza pregiudicare in alcun modo i reni. 
Non appena però ha luogo la formazione di una fìstola e la pero¬ 
razione verso fiesterno, ed il pus raccolto nella cavità della pleura 
viene in contatto dell’aria atmosferica, può svilupparsi la degene¬ 
razione arniloide dei reni, se per caso cessa per qualche tempo lo 

scolo del pus. 

3) La tubercolosi e la tisi polmonare producono la degenera¬ 
zione arniloide dei reni in quei soli casi nei quali esse hanno già 
dato luogo alla formazione di estese caverne per via di ulcerazione, 
ed anche in quei casi il rene lardaceo non è stato riscontrato che 

nel 7 % di tali ammalati. 

4) Le estese ulcerazioni del comune integumento: il lupus esul¬ 

cerante o gli eczemi generali e ribelli, i quali decorrono accompa¬ 
gnati da pronunziatissimo infiltramento della cute e da profuse sup¬ 
purazioni. . , .. . 

5) I processi ulcerativi cronici della mucosa intestinale, e par- 

Gerhaudt— Malattìe dei bambini — Voi. IV. Parte III. 
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ticolarmente le così dette ulcerazioni scrofolose circolari dell’inte¬ 
stino tenue. 

6) La degenerazione caseosa delle glandule del masenterio e la 
peritonite cronica. 

7) La sifìlide congenita ed acquisita non conduce , stando ai 
resultati della mia esperienza, alla degenerazione amiloide dei reni, 
che quando essa è accompagnata da estese ulcerazioni delle mucose 
o quando esistono delle alterazioni sifilitiche degli organi interni e 
delle ossa. Allorché queste mancano, la sifìlide decorre disgiunta 
dall'alterazione renale in quistione. 

8) Rokit’ansky annovera fra le cause del rene lardaceo , 
anche la rachitide \ tali casi però sono rarissimi. 

9) Finalmente la cachessia malarica , in seguito d’inveterate 
febbri intermittenti. La degenerazione amiloide dei reni infine, si 
sviluppa contemporaneamente ad altre malattie renali. Spesso si 
osserva pielonefrite di un rene, insieme a degenerazione amiloide 
dell’ altro, ed altrettanto spesso esiste contemporaneamente la ne¬ 
frite parenchimatosa cronica e la degenerazione amiloide in am¬ 
bedue i reni. 

Anatomia patologica. 

La deposizione della sostanza amiloide, sostanza albuminoide che 
contiene azoto e solfo, nei reni, invade le piccole arterie, i glo- 
meruli del Malpighi, ed inoltre, nei casi molto avanzati, gli epi¬ 
teli ed i canaliculi urinarii. La degenerazione amiloide dei reni è 
per lo più bilaterale, però non si presenta nel medesimo periodo di 
sviluppo e colla stessa intensità in ambedue i reni. I lievi gradi di 
quest’affezione alterano così poco l’aspetto e gli altri caratteri dei 
reni, che i medesimi all’esame macroscopico appariscono normali. 

A seconda del diverso stadio in cui si trova la malattia, i reni 
si presentano ora di volume normale, ora ingrossati, ed ora rim¬ 
piccioliti. Si riscontra più spesso un ingrossamento che un’atrofia 
dei reni. La capsula assottigliata si lascia distaccare con facilità, 
la superfìcie dei reni è piatta ed uguale, talvolta granulosa, risplen¬ 
dentissima. Il colorito dei reni è pallido, talvolta bianco giallastro, 
e soltanto in taluni casi isolati si trovano, su di un fondo pallido, 
delle estese stelle venose di color bleu scuro. La consistenza dei 
reni è pastosa , dura o compatta. Sulla superfìcie di taglio la so¬ 
stanza corticale apparisce — in conformità del cambiamento del vo¬ 
lume dei reni — tumefatta, ampliata od assottigliata, di color pal¬ 
lido, di uno splendore particolare; le piramidi per contro hanno un 
color rosso-bruno carico. Sul fondo pallido, per lo più colorito leg¬ 
germente in giallo, i glomeruli appariscono siccome altrettante goc¬ 
cioline di rugiada, resistenti e splendenti. Bagnando la superficie 
di taglio della sostanza corticale con una soluzione acquosa d’joduro 
di potassio, si vedono spiccare, dopo poco tempo che la detta so¬ 
luzione ha agito, sul fondo pallido, taluni punti di un color rosso 
bruno intenso e delle striature ramificate, vale a dire i glomerali 
vascolari del Malpighi in stato di degenerazione amiloide ed i vasi 
arteriosi colle loro diramazioni. 

All’esame microscopico apparisce notevole anzitutto lo splendore 
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particolare e l’ingrossamento dei glomeruli vascolari del Malpighi. 
Tutte quante le anse dei medesimi appariscono più massicce e più 
voluminose che nello stato normale. Oltre di ciò tutti quanti i pic¬ 
coli vasi arteriosi dei reni, si mostrano più o meno aumentati di 
volume e le loro pareti di spessore maggiore dell’ordinario. 

Coll’ aggiunta di una soluzione acquosa d’jodio essi si colorano 
in rosso giallastro od in rosso, e colla successiva aggiunta di acido 
solforico per lo più in violetto, e più di rado in bleu. I canaliculi 
urinarii coi loro epitelii e la sostanza connettiva, non presentano 
spesso alterazioni. Talvolta i canaliculi urinarii si mostrano, a se¬ 
conda dello stato delle alterazioni parenchimatose, ingrossati , di¬ 
latati e ripieni di epitelii granulosi o grassosi, oppure vuoti e de¬ 
pressi. 

Mercè un più accurato esame microscopico , si può facilmente 
acquistare la convinzione che non tutti i glomeruli del Malpighi , 
e non tutte le diramazioni vascolari nei reni , vengono al tempo 
stesso ed in grado uguale colpiti dalla degenerazione.' 

Oltre alle ora ricordate alterazioni dei reni si riscontra in tutti 
quanti i casi la medesima degenerazione, in uno od in varii altri 
organi della cavità addominale. Anche la capsula soprarenale si 
mostra spesso contemporaneamente in stato di degenerazione ami- 
ioide. Quasi costante poi è l’identica degenerazione della milza ; 
più rara quella del fegato e dei vasi della mucosa intestinale, par¬ 
ticolarmente in quei casi nei quali esiste un’estesa ulcerazione della 
mucosa intestinale. 

I cadaveri sono per lo più idropici e presentano tutte le altera¬ 
zioni anatomiche inerenti alla malattia che fu la causa determinante 
della degenerazione amiloide. 

Sintomi. 

Nel fare la descrizione dei sintomi di questa degenerazione, in¬ 
tendo di fare completamente astrazione da quelli delle malattie fon¬ 
damentali determinanti, ed esporre brevemente soltanto quelli ine¬ 
renti all’affezione renale della quale stiamo attualmente occupandoci. 

I bambini affetti da degenerazioni amiloidi sono già indeboliti ed 
anemici in conseguenza delle malattie fondamentali pregresse. Collo 
sviluppo dell’ affezione renale, la loro nutrizione deperisce ancora 
maggiormente. Essi divengono pallidissimi, e la loro pelle assume 
un colorito cereo ed un aspetto trasparente e cachettico. Quanto 
più avanzata è la degenerazione amiloide e tanto più intensi si mo¬ 
strano gli ora ricordati cambiamenti di colorito della pelle. 

Importantissime sono le alterazioni relative all’urina. 

La quantità dell’urina può essere normale oppure diminuita. Nella 
più gran parte dei casi essa si mostra, in particolar modo nel prin¬ 
cipio del male, notevolmente aumentato, ed in quei casi nei quali 
si riscontra un tale aumento, esso è caratteristico per la degene¬ 
razione amiloide. 

II colorito dell’urina è straordinariamente pallido ; talvolta essa 
è chiara come l’acqua e soltanto resa scura da sedimenti di urati 
quando, in conseguenza dell’affezione primitiva, esiste la febbre, ed 
in seguito di ciò la quantità dell'urina è diminuita. 
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Il peso specifico si trova in tutti quanti i casi nei quali la quan¬ 
tità dell’urina è considerevolmente aumentata, disceso fino a 1003, 
1005, 1015. Quando però Purina viene emessa in scarsa quantità , 
il suo peso specifico può mostrarsi più elevato in conseguenza del- 
r aumento degli urati. In conformità della diminuzione del peso 
specifico, si nota pure una considerevole diminuzione dell’urea dei 
cloruri e dei fosfati. 

In tutti quanti i casi si trova nelPurina &e\Yalbumina in quan¬ 
tità variabilissima e che oscilla fra un leggiero opacamento che si 
manifesta in seguito delPebullizione, ed una considerevole quantità 
percentuale La presenza dell’albumina nelPurina è di grandissima 
importanza per la diagnosi. Nel principio della malattia l’albumina 
può mancare completamente nelPurina o trovarvisi solo in quantità 
assai scarsa. La presenza dell’albumina nelPurina non è permanente 
nel principio della malattia. Essa vi si trova spesso per alcuni giorni 
e poi scompare, per ricomparirvi di nuovo dopo poco tempo e di¬ 
viene poi a poco a poco permanente. Fino a tanto che Purina viene 
emessa in grande copia, il contenuto di albumina è scarsissimo e 
raggiunge tutt’al più l’uno per mille. Allorché la quantità dell’urina 
diminuisce, suole aumentare il contenuto di albumina nella mede¬ 
sima. Secondo Senator Purina conterrebbe, nel caso di degene¬ 
razione amiloide dei reni, oltre all’ ordinaria albumina del siero , 
anche della globulina in quantità relativamente considerevole. Nella 
più gran parte dei casi non esiste alcun sedimento, oppure il me¬ 
desimo è molto scarso ; ha un aspetto biancastro ed è costituito 
da cellule epiteliali in stato di degenerazione grassosa e da cilindri 
jalini. In taluni casi si riscontrano molti cilindri larghi , cerei , 
splendenti, di color giallastro o granulosi scuri. Taluni Autori pre¬ 
tendono di aver pure osservato che gli óra ricordati cilindri assu¬ 
mono, se trattati coll’jodio, un color rosso bruno. 

La degenerazione amiloide dei reni è un processo afebrile. 

Un fenomeno egualmente degno di nota è Yidrope. Nel principio 
del male non si riscontra alcuna idropisia e spesso questa manca 
per tutto quanto il decorso del medesimo. L’epoca nella quale Pi- 
drope si manifesta è variabilissima. Ordinariamente si riscontra , 
come primo fenomeno di questa specie, un leggiero edema attorno 
ai malleoli, ed in questo leggiero grado l’idrope si mantiene spesso 
per un tempo assai lungo. In altri casi l’idrope si estende a poco 
a poco soltanto agli arti inferiori, oppure dà luogo a considerevoli 
versamenti nella cavità addominale. Ordinariamente l’idrope rimane 
limitato agli arti inferiori ed alla cavità dell’addome; si danno però 
dei casi eccezionali nei quali hanno luogo dei versamenti conside¬ 
revoli anche in altre cavità del corpo. Una volta manifestatosi , 
l’idrope si mostra spesso un fenomeno oltremodo ostinato e ribelle; 
ciò dicasi più specialmente a riguardo dell’ ascite , anche in casi 
con abbondante secrezione dell’ urina. 

Dal lato dell’apparato digerente è un fenomeno molto comune la 
diarrea. Essa si riscontra tanto in quei bambini, nei quali prima 
della degenerazione amiloide, aveva avuto luogo, in seguito della 
malattia fondamentale , un’ ulcerazione della mucosa intestinale , 
quanto anche in quelli nei quali prima dell’affezione renale l’inte¬ 
stino era intatto. Questa diarrea si distingue per via del suo ca- 
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rattere ostinato e ribelle. Le evacuazioni sono ordinariamente li¬ 
quide, fetentissime o più o meno frequenti. 

Molto più di rado che la diarrea esiste il vomito . Le materie vo¬ 
mitate sono costituite da masse acquose ; hanno per il solito una 
reazione leggermente acida, e talvolta neutra od alcalina. 

Oltre agli enumerati fenomeni possono esistere talvolta delle con¬ 
siderevoli tumefazioni indolenti del fegato e della milza. 

Durata Decorso ed Esiti. 

La degenerazione amiloide dei reni tiene sempre un andamento 
cronico. È diffìcile indicare con precisione la durata dalla malattia 
dappoiché non è possibile stabilire, durante la vita, 1’ epoca nella 
quale ha principio quest’affezione. Stando alle osservazioni fin qui 
raccolte si può ritenere che la durata del rene lardaceo , comin¬ 
ciando a contare dal primo principio dei fenomeni renali , oscilla 
fra varii mesi e qualche anno. 

Gli esiti della malattia sono : 

1) La guarigione. Quest’esito si osserva in quei soli casi nei 
quali la malattia fondamentale è suscettibile di guarire. Allorquando 
la cachessia prodotta dalla malattia fondamentale non è molto avan¬ 
zata, come accade frequentemente nei bambini, nel caso di carie 
e di necrosi, nella sifilide e negli empiemi, può aver luogo la gua¬ 
rigione. I fenomeni che accennano a quest’ esito sono anzitutto : 
un aumento del peso del corpo ; inoltre un miglioramento del co¬ 
lorito della pelle e nella digestione ; la quantità dell’urina diminui¬ 
sce a poco a poco ; il peso specifico e la quantità dell’urea e dei 
cloruri aumentato. La quantità dell’ albumina diminuisce gradata- 
mente, e scompajono a poco a poco i cilindri e le cellule epiteliali 
che per easo esistessero nel sedimento. Questi cambiamenti avven¬ 
gono lentissimamente e la guarigione che ad essi tien dietro non 
ha luogo che dopo un periodo di varii mesi. 

2) La morte , che è un esito molto più frequente che il prece¬ 
dente , e che è per lo più la conseguenza del lento e progressivo 
esaurimento. L’uremia non si sviluppa che in casi eccezionali, ed 
i fenomeni uremici mancano anche in quei casi , nei quali prima 
della morte rimase interrotta la secrezione dell’ urina. 

Complicanze. 

Le complicanze della degenerazione amiloide dei reni, che sono 
state più frequentemente osservate sono anzitutto la peritonite pu¬ 
rulenta e le estese suppurazioni del tessuto cellulare sottocutaneo ; 
inoltre le epistassi, gli stravasi sanguigni nella cute, oppure anche 
le trombosi venose negli arti inferiori. Soltanto di rado si sviluppa, 
siccome complicanza, una pleurite od una pneumonia. 

Diagnosi. 

1 punti principali sui quali si basa il diagnostico, sono : 

1) La presenza, accertata mercè un’accurata ed esatta disqui¬ 
sizione di tutti i momenti etiologici che abbiamo dettagliatamente 
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enumerati di sopra. La comparsa dell’albuminuria a seguito di ma¬ 
lattie delle ossa, di coxite, di empiema, di lue sifilitica etc., è sempre 
da considerarsi come un criterio importantissimo per la diagnosi. 

2) Il modo di comportarsi dell’urina, e segnatamente l'aumento 
della quantità della medesima, il di lei colorito pallido, la diminu¬ 
zione del peso specifico, dell’urea e dei fosfati; il contenuto di al¬ 
bumina; il sedimento scarso e povero di elementi morfologici. 

3) Nei casi nei quali esiste 1’ idrope , le particolarità del me¬ 
desimo, che abbiamo già descritte di sopra. 

4) L’esistenza di un identico ingrossamento del fegato e della 
milza, o della sola milza. 

La diagnosi differenziale fra la degenerazione amiloide dei reni 
e la nefrite parenchimatosa, si basa sui momenti seguenti : 


Degenerazione amiloide 

Quantità e qualità dell’ urina spesso 
variabili. 

La quantità è per lo più aumentata , 
ed anche quando burina viene emessa in 
scarsa quantità è sempre chiara, e non 
lascia che di rado un sedimento costi¬ 
tuito da scarsi cilindri, per lo più jalini. 

L’idrope è per lo più limitato agli arti 
inferiori ed alla sacca peritoneale. 

Esistenza di una tumefazione della mil¬ 
za sola o contemporaneamente anche del 
fegato. 

Colorito pallido, sporco, terreo della 
cute. 


Nefrite parenchimatosa cronica 

La quantità varia, la qualità è sempre 
uguale. 

L’urina è torbida, di colore scuro, or¬ 
dinariamente con un sedimento copioso, 
costituito da molti cilindri urinosi di va¬ 
ria specie e spesso da globuli sanguigni. 

Anasarca generale e frequenti versa¬ 
menti in tutte le cavità sierose. 

Questo fenomeno manca. 

Colorito semplicemente pallido. 


Nella più gran parte dei casi si può, basandosi sugli ora accen¬ 
nati criterii , stabilire una diagnosi di somma probabilità. Allor¬ 
quando però mancano taluni di questi segni e specialmente in quei 
casi nei quali sono ignoti i momenti etiologici, è facilissimo com¬ 
mettere degli errori diagnostici. 

Prognosi. 

Questa è per lo più infausta, per la ragione che la malattia fon¬ 
damentale dalla quale questa degenerazione dipende, produce per 
il solito una cachessia incurabile. La prognosi per conseguenza di¬ 
pende più dalla malattia fondamentale che dal processo locale dei 
reni. Nei casi nei quali la cachessia prodotta dalla malattia deter¬ 
minante , non è molto pronunziata, come accade spesso nei bam¬ 
bini nel caso di carie, di coxite, di empiema, di sifilide etc., può 
con una certa facilità aver luogo la guarigione , come assicura il 
Gerhard t — La prognosi dipende inoltre dalla estensione e dalla 
durata del processo locale nei reni. In quei casi nei quali il pro¬ 
cesso è molto diffuso ed esiste già da lungo tempo, l’esito più co¬ 
mune è la morte , ed anche per ciò che riguarda i bambini , io 
nego la possibilità di una guarigione in tali casi, specialmente poi 
quando la cachessia è arrivata ad un grado molto elevato. 
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Terapia. 

Importantissima è la profilassi. Allo scopo d’impedire lo sviluppo 
della malattia, bisogna procurare di arrestare nei bambini quanto 
più presto è possibile, coi mezzi che 1’ arte mette a nostra dispo¬ 
sizione, tutte le suppurazioni ed in particolar modo quelle prodotte 
da malattie delle osse, da ulcerazioni del comune integumento, da 
empiema etc. Un Medico che abbia idee troppo conservatrici e che 
schivi con troppa facilità di adoperare il coltello , può recare di¬ 
rettamente, sotto questo riguardo, grave danno ai bambini. E pure 
necessario procurare di ottenere la completa guarigione della lue 
congenita, e tener d’occhio questi bambini per varii anni, allo scopo 
di combattere subito una recidiva che per caso si manifestasse. In 
quei casi nei quali non fosse possibile di arrestare prontamente coi 
compensi suggeriti dall’arte, la profusa suppurazione esistente, si 
deve cercare di fortificare i bambini mediante una buona e rico¬ 
stituente alimentazione, il soggiorno in luogo di aria pura e fresca, 
l’uso dei bagni etc onde arrestare in tal modo, per quanto è pos¬ 
sibile, i progressi della cachessia. I medicamenti che si usano nel 
caso di degenerazione amiloide dei reni, sono 1’ olio di fegato di 
merluzzo, puro o ferruginoso, ed inoltre i preparati di china e di 
ferro. Allorché la malattia fondamentale è rappresentata dalla sifi¬ 
lide , si deve dare la preferenza allo joduro di ferro saccarato od 
al siroppo di protojoduro di ferro. Per diminuire la quantità di al¬ 
bumina nella urina B u d d raccomanda l’acido nitrico allungato alla 
dose di alcune gocce in un adattato veicolo. Dickins.on prescrive 
l’acido carbonico o gli alcali vegetali. Bartei s somministra l’jo- 
duro di potassio contemporaneamente ai preparati di ferro od al¬ 
ternandolo coi medesimi e coll’uso dei bagni. 

In tutti quanti i casi è indispensabile migliorare lo stato della 
nutrizione del malato e sostenerne le forze mediante la sommini¬ 
strazione di un vitto carneo, del latte, del vino, mercè l’uso dei 
bagni ed il soggiorno in luogo di aria pura e di montagna. Oltre 
di ciò è necessario intraprendere, siccome facilmente si comprende, 
un’adattata cura sintomatica. 

Tumori dei ceni e della pelvi renale. 

Io mi limiterò qui a prendere in esame quei soli tumori che pos¬ 
sono formare il soggetto di osservazioni cliniche. 

a) Sarcoma dei reni. 
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pation eines Sarcoms bei einera 4iiihrigpn Kinde. Deiitscke Zeitschrift fùr Chirurgie, 
9. Band. p. 525 u. Centralzeitung fiir Kinderheilkunde , I. Jahrgang, Nro. 21. 
Paturaud u. Garsaux, Sarcoma del rene destro. Le progrès méd. 41. 1875. 

• 

I sarcomi si trovano non di rado, come neoproduzioni secondarie 
nei reni. Come tali essi non raggiungono che eccezionalmente un 
volume considerevole ed appartengono alla categoria dei sarcomi 
a cellule rotonde e fusiformi. 

In questi ultimi tempi , furono pubblicati da Ebert, Hahn, 
Cohnheim, Baginsky, Audin, Kocher, Hiiter e 
Landsberger, Paturaud e Garsaux 9 casi, nei quali i 
sarcomi dei reni si svilupparono come affezione primitiva. Oltre che 
come forma primitiva, i sarcomi si sviluppano pure come tumori 
misti contemporaneamente al carcinoma dei reni. Noi prenderemo 
qui in esame i soli sarcomi primitivi dei reni. 

Ecologia. 

I 9 casi di sarcomi primitivi fin qui pubblicati , si riferivano a 
bambini dell'età fra 7 mesi e 6 anni, cosicché siamo autorizzati a 
ritenere che le forme primitive dei sarcomi renali si sviluppino il 
più di frequente nei lattanti e nei bambini di tenerissima età II 
caso di Landsberger si riferiva ad un bambino dell’ età di 7 
mesi. Il materiale che fin qui possediamo non fa riconoscere resi¬ 
stenza di una disposizione ereditaria per questa malattia. Cohn¬ 
heim designa il tumore osservato nel caso a lui appartenente , 
siccome congenito. Kocher ritiene, che nel suo caso il tumore 
siasi sviluppato dopo la nascita. Fino ad ora non sappiamo alcun 
che di preciso intorno alla vera e propria causa del sarcoma pri¬ 
mitivo nell’età infantile. 

Anatomia patologica. 

Siccome abbiamo già detto, ^sarcomi si sviluppano in parte come 
neoformazioni primitive, ed in parte come secondarie. Secondaria¬ 
mente essi si osservano come fenomeno parziale della degenera¬ 
zione sarcomatosa di tutte quante le glandule linfatiche. I sarcomi 
secondarii si riscontrano per lo più in ambedue i reni , raggiun¬ 
gono solo raramente un volume considerevole ed arrivano tutto al 
più a quello di una noce. 

I sarcomi primitivi dei reni possono rimaner limitati ad un solo 
rene (casi di Hahn e Baginsky, di Audain, di Kocher 
e Hiiter), oppure invadono di preferenza uno dei reni, che tra¬ 
sformano in un voluminoso tumore, e contemporaneamente formano 
dei piccoli nodi secondarii nell’ altro rene o negli organi, limitrofi 
(Casi di Ebert, di Cohnheim e Lansberger, di Patu¬ 
raud e Garsaux). Seconde le storie cliniche che fin qui pos¬ 
sediamo fu trovato invaso da questi tumori con pari frequenza tanto 
un rene che l'altro. 

II rene in preda a degenerazione sarcomatosa acquista ordinaria¬ 
mente un volume assai considerevole. Nel caso di Ebert il tu¬ 
more pesava 8 libbre e 5 once, nel caso di Cohnheim il tumore 
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aveva un diametro di 25 ctm., ed anche nel caso di Bagnisky 
e Hahn esso raggiunse un volume assai considerevole. Land- 
s b e r g e r riscontrò in un sarcoma del rene destro, un peso di 587 
grammi. Nel caso di Audain , il quale osservò un sarcoma in 
forma di corimbo in una bambina negra di 10 mesi, il tumore pe¬ 
sava 5 chil. Il tumore asportato da Kocher pesava 1045 grammi, 
aveva una lunghezza di 15 ctm., una larghezza di 16 ctm., ed uno 
spessore di 10-11 ctm. 

La forma del rene può essere conservata ; per lo più però il tu¬ 
more presenta una forma ovolare o rotonda , alquanto appiattita 
dall’avanti all’indietro. Il tumore è ordinariamente rivestito da una 
capsula fibrosa, resistente, attraverso alla quale si mostra alquanto 
bernoccoluto al tatto. Spesso il tumore contrae delle aderenze colla 
parete addominale, cogl’intestini, col diaframma, col legato e colla 
milza, ed a cagione del volume del tumore, i visceri addominali subi¬ 
scono ordinariamente uno spostamento più o meno considerevole. La 
capsula si lascia distaccare con facilità e spesso in corrispondenza del¬ 
l’uno o dell’altro dei margini del tumore si trova un’incisura in forma 
d’ilo (caso di Cohnheim ed E b e r t). La superfìcie di taglio di¬ 
mostra che il rene sarcomatoso è costituito da un gran numero di 
ammassi di varia grandezza, per lo più rotondi, la più gran parte 
dei quali ha un colorito midollare bianco o rossastro. La consi¬ 
stenza di tali ammassi è in taluni punti molle , in altri più com¬ 
patta, coriacea ; più qua e più là la superficie di frattura è fibril¬ 
lare. Insieme al tumore il tessuto renale, spesso la metà superiore 
o l’inferiore del rene, è conservato in stato normale, ed il tessuto 
renale normale non è in alcun luogo nettamente limitato e distinto 
dalla massa del tumore. Nel caso operato da Kocher , esisteva 
tuttora la metà del tumore; nel sarcoma estirpato da Hiiter la 
neoproduzione erasi sviluppata nel tessuto cellulare , che si trova 
nell’ilo ed aveva spostato il rene che non era interessato dal pro¬ 
cesso neoplastico. Il rene appiattito, atrofico era situato sulla taccia 
posteriore e superiore della massa del tumore. Nel caso di Ba- 
ginsky il tumore era essenzialmente costituito da due parti, cioè 
da una grossa ciste che conteneva 3 tazze di un liquido rosso-bruno 
carico, e da una massa solida molle. La parete interna della sacca 
cistica era costituita da cordoni sottili, fragili, manifestamente re¬ 
sidui di vasi sanguigni. La vera e propria massa del tumore era 
racchiusa da una capsula sottile resistente, e presentava, in corri¬ 
spondenza del margine interno ed interiore del tumore, un piccolo 
residuo del tessuto renale conservato, mentre tutta quanta la rima¬ 
nente parte del tumore formava una massa rosso-bruna, lassa, in 
parte fibrosa, e sulla superficie di taglio di questa massa esisteva 
un voluminoso focolajo giallo, di aspetto midollare e di consistenza 
compatta. Altri consimili focolaj gialli isolati , esistevano pure in 

altre località. 

I nodi sarcomatosi, che talvolta si riscontrano sul rene opposto, 
sono ordinariamente ricoperti dalla capsula renale tacile a distac¬ 
carsi, e sono manifestamente limitati e distinti dalla rimanente so¬ 
stanza renale normale. Essi hanno una consistenza più molle o più 
dura e presentano sulla superficie di taglio un colorito bianco ros¬ 
sastro. 

Geriiardt —Malattie dei bambini — Voi. IV. Parte III. 
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L’esame microscopico degli ora ricordati nodi rivela che i mede¬ 
simi contengono delle cellule fusiformi, le quali per via del conte¬ 
nuto splendente opaco e del nucleo a bastoncino, non si distinguono 
dalle cellule muscolari lisce. Trovasi pure un gran numero di fibre 
muscolari trasversali. La striatura trasversale non si estende in 
tutte le fibre a tutto quanto lo spessore delle medesime ; in molte 
essa è limitata alla periferia, cosicché nell’asse delle fibre rimane 
un canale ripieno di un protoplasma finamente granulare. Oltre a 
questi elementi, si trovano pure molte brevi cellule fusiformi e ro¬ 
tonde (Casi di Ebert e di Cohnheim). 

Sintomi. 

Sono fino ad ora ignoti i fenomeni ai quali da luogo lo sviluppo 
originario del tumore. I sarcomi formano nella più gran parte dei 
casi dei tumori palpabili, e per conseguenza il tumore dev’ essere 
ritenuto come il sintoma più importante e più costante. Siccome 
abbiamo già detto, esso raggiunge, in particolar modo negli ultimi 
stadii , un volume considerevole. Il tumore si sviluppa ordinaria¬ 
mente nelle parti laterali del ventre, nella regione lombare, fra le 
ultime coste e la cresta dell’osso iliaco, cresce rapidamente tanto 
in alto quanto in basso, e può in definitiva occupare quasi tutta la 
cavità dell’addome. A seconda che il sarcoma invade tutto quanto 
il rene o soltanto una parte del medesimo, sono diversi i rapporti 
di posizione ed i fenomeni di spostamento che ne sono la conse¬ 
guenza. La percussione del tumore da un suono ottuso in quei soli 
casi nei quali esso sta ad immediato contatto colla parete addomi¬ 
nale. Allorché fra quest’ultima ed il tumore si sono insinuate delle 
anse intestinali, il suono della percussione è più o meno timpanico- 
ottuso. Il tumore non segue le escursioni del diaframma ed è per 
lo più immobile. La superfìcie del tumore può esser liscia oppure 
anche più ò meno bernoccoluta. I margini del medesimo sono ar¬ 
rotondati oppure taglienti. Il tumore è per lo più duro al tatto ; 
soltanto nel caso di Baginsky si sentiva in una parte del me¬ 
desimo una manifesta fluttuazione. 

Urina. Nei casi fin qui osservati 1’ urina non presentava alcun 
fenomeno notevole. Soltanto nel caso di Baginsky ed in quello 
di Patu raud l’urina conteneva del sangue, e si manifestò, come 
talvolta accade nei carcinomi renali, un’ ematuria. In tutti quanti 
i casi , 1’ urina non presentò dapprincipio alcun’ anomalia ed era 
sempre libera da albumina. In conformità del rapido accrescimento 
del tumore , fu riscontrata in tutti quanti i casi una diminuzione 
della quantità dell’ urina. Nei melanosarcomi 1’ urina assumerebbe 
un colorito scuro (Ebert) (1). 

Gli altri fenomeni che furono osservati, sono da ritenersi soltanto 
siccome conseguenze del tumore, ed erano : 

Disturbi della digestione , come inappetenza, ripetuti vomiti ed 
ostinate diarree. 


(1) Recentissimamente ebbi occasione di analizzane Purina di una bambina di 
4 anni affetta da sarcoma del rene destro, e trovai nella medesima l’uno per cento 
di albumina. 
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Disturbi del circolo , i quali si manifestano soltanto, quando il 
tumore ha raggiunto un volume considerevole. Essi sono rappresen¬ 
tati da edemi degli arti inferiori, da idrope, da ascite ecc. 

Disordini della nutrizione , i quali non si manifestano dapprin¬ 
cipio che lentamente, ma che però, quando il tumore ha raggiunto 
un volume considerevole , conducono prontamente al deperimento 
delle forze ed al marasmo. In un caso da me osservato esistevano 

degl'intensi dolori spontanei. i . . 

In un caso (Cohnheim) fu riscontrata negli ultimi mesi, in 

seguito dei disordini della nutrizione , anche febbre con carattere 

o 

etico. . . .. . 

Siccome è facile comprendere , in quei casi nei quali il tumore 

ha raggiunto un volume considerevole, lo spostamento in alto del 
diaframma produce dispnea ed anche accessi asmatici. _ # 

Per ciò che riguarda il decorso , farò notare che in tutti 1 casi 
fin qui osservati, i sarcomi crebbero con molta rapidità, e condus¬ 
sero nel giro di pochi mesi, in conseguenza del volume del tumore 
e del marasmo, all’esito letale. 

Diagnosi, Prognosi e Terapia 

La diagnosi del sarcoma renale è diffìcilissima durante la vita* 
Allorché si ha l’opportunità di osservare il malato durante tutto 
quanto il decorso del male, e di constatare il successivo sviluppo 
del tumore stesso, non sarà troppo diffìcile riconoscere la sede pre¬ 
cisa e la natura del tumore. 

Non è facile confondere il neoplasma sarcomatoso del rene con 
un tumore del fegato , dappoiché si riesce ordinariamente a limi¬ 
tare, per mezzo della palpazione e della percussione, il tumore re¬ 
nale dal fegato, inoltre perché quello non cambia di sede durante 
i movimenti del respiro, e perchè non esiste alcun sintoma di un 
disturbo funzionale relativo al fegato. Lo stesso dicasi a riguardo 

dei tumori splenici. . 

La sede di un neoplasma sarcomatoso del rene può in taluni casi 

corrispondere a quella di un tumore proveniente dall intestino crasso 

o dalle parti ad esso limitrofe. Nel caso di accumulo di materie 

fecali, si riesce nella più gran parte dei casi, ad ottenere per mezzo 

d’irrigazioni, delle abbondanti scariche ventrali e la scomparsa del 

tumore. È facile evitare di confondere il tumore in questione con 

un ascesso proveniente dalla colonna vertebrale , quando si può 

constatare che la mobilità della medesima non è affatto impedita, 

e che essa non presenta alcuna deviazione ; tanto piu poi peicie 

la superficie di un ascesso dello psoas è liscia. I tumori delle glan- 

dule del mesenterio sono più ravvicinati alla regione ombellicale 

e lo spostamento degl’intestini prodotto dai medesimi ha uogo in 

una maniera uniforme verso i due lati. Allorché le glandi! e ce me 

senterio hanno acquistato un volume tanto considerevole quanto 

quello di un sarcoma renale, si mostrano interessate dalla malattia 

anche le altre glandule, e le glandule ingrossate si presentano sotto 

la forma di pacchetti, mentre il tumore sarcomatoso e costituito da 

una massa compatta. Inoltre clevesi pure tener conto cu che 1 u- 

mori delle glandule del mesenterio non raggiungono che rarissima- 
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mente un volume tanto considerevole quanto quello di un sarcoma 
renale. Più frequentemente accade di scambiare quest’ultimo con 
un carcinoma renale , dappoiché tanto i sarcomi che i carcinomi 
possono crescere al punto di costituire dei tumori voluminosissimi, 
ed anche nel sarcoma può aver luogo — come nel caso di Ba- 
ginsky — un’ematuria. Tanto nell’uno che nell’altro di questi 
tumori l’accrescimento è rapidissimo, ed in entrambi la superficie 
può essere ineguale e bernoccoluta e la consistenza non uguale in 
tutte le parti del tumore. La diagnosi differenziale fra queste due 
specie di tumori, è possibile, durante la vita, per mezzo di una pun¬ 
tura esplorativa e del successivo esame microscopico delle parti- 
celle del tumore estratte attraverso all’ apertura praticata dal tre¬ 
quarti. Baginsky praticò, nel caso da lui osservato, una pun¬ 
tura, dalla quale ottenne 470 ctm. c. di un liquido scuro, somigliante 
alla birra, e l’esame microscopico rivelò la presenza in esso, oltre 
che di numerosi globuli sanguigni, di cellule rotonde più grosse e 
più piccole, con manifesti nuclei, e di un protoplasma granulare e 
dotato di un potere refrangente della luce. L’ analisi chimica di 
questo liquido rivelò la presenza in esso di urea e di acido urico, 
e quindi la diagnosi venne accertata microscopicamente e chimica¬ 
mente (1). Per ciò che riguarda la diagnosi differenziale tra il sar¬ 
coma e gli altri tumori dei reni, rimandiamo il Lettore ai relativi 
Capitoli. 

La prognosi è infausta, la terapia impotente. 

Kocher praticò la nefrotomia, a cagione di un sarcoma renale, 
in un bambino di 2 anni e V 2 , e 1’ esito fu letale. Il caso da lui 
operato fu il seguente (Centralzeitung fur Kinderheilkunde Nro. 21. 
Riferite da P i 1 z ). 

In un bambino di 2 anni e V, fu osservata una tumefazione del 

' M 

ventre che dall’epoca della nascita in poi era andata continuamente 
crescendo , ed esaminando accuratamente questo bambino fu rico¬ 
nosciuta la presenza di un tumore mobile, resistente, che arrivava 
dal margine costale inferiore fino alla cresta dell’ osso iliaco , e 
verso Tinterno fino alla regione ombellicale, e che, siccome l’ottu¬ 
sità della milza appariva, alla percussione, separata e distinta, fu 
ritenuto come appartenente al rene. La puntura esplorativa non 
permise di trarre alcuna conclusione positiva; l’urina non presen¬ 
tava alcun che di anormale. Fu praticata l’estirpazione del tumore 
incidendo la linea alba, e sotto la scrupolosa osservanza delle cau¬ 
tele antisettiche. Dopo che la cavità dell’addome fu aperta, venne 
usato, per la nebulizzazione, l’acido salicilico; si stentò molto per 
impedire la fuoruscita dell’intestini e 2 giorni dopo l’operazioue, il 
bambino morì a seguito di peritonite. 

Il tumore estirpato pesava 1045 grammi, aveva una lunghezza di 
16 ctm. ed uno spessore di 11 ctm Questo tumore, che aveva avuto 
origine dalle parti centrali del rene, era circondato da una capsula 
molto resistente. La metà del rene era tuttora conservata ; il tu¬ 
more era costituito da 2 nodi, il più piccolo, che rappresentava V* 


(1) Nel caso da ine recentemente osservato, praticai la puntura esplorativa, o 
Tesarne microscopico delle particelle di tessuto ottenuto per mezzo della medesima, 
confermò la già fatta diagnosi di sarcoma. 
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della massa totale del tumore, era suddiviso in 5 lobi; il nodo più 
grosso in un numero maggiore, e corrispondenti alla sua grossezza, 
dei medesimi. Di questi lobi, erano ben conservati soltanto quelli 
centrali; i periferici invece erano in parte caseifìcati, in parte sede 
d’infiltramenti emorragici ed anche rammolliti. Coll’esame micro¬ 
scopico furono riscontrati gli elementi caratteristici dell’ adenosar- 
coma. 

Anche H ti t e r (Deutsche Zeitschrift fiir Chirurgie Bd. 9 pag. 527, 
e Centralzeitung fiir Kinderheilkunde 1 Jahrgang Nro. 21) estirpò, 
con esito infausto, un sarcoma renale in un bambino di 4 anni. 

Il caso era il seguente, che qui riferiamo in succinto. 

Un bambino di 4 anni presentava nella regione sinistra del ventre, 
un tumore, che esisteva già da un anno e che aveva preso adesso 
un rapido accrescimento. Questo tumore arrivava dal margine co¬ 
stale inferiore fino alla cresta dell’osso iliaco ed oltrepassava, verso 
destra , di quattro dita la linea mediana. La superficie del mede¬ 
simo era leggermente bernoccoluta, in qualche punto elastica, ed 
in qualche altro di una durezza cartilaginea; sulla pelle de) ventre 
pronunziatissima rete venosa. La puntura esplorativa dimostra la 
natura sarcomatosa del tumore. Fu fatta l’estirpazione del sarcoma 
renale attraverso ad un taglio praticato sul tumore. Verso il ter¬ 
mine dell’atto operatorio sopraggiunse un’ imponente emorragia, e 
ad onta che l’operazione fosse stata rapidamente condotta a termine, 
il bambino soccombette. L’emorragia proveniva dai vasi renali. 

Il tumore aveva presso a poco la forma del rene , pesava 2200 
grammi, era lungo 22 ctm. largo 14 ctm. e spesso 11 e rispettiva¬ 
mente 6 ctm. Sul taglio esso conteneva una piccola ciste ; la massa 
principale del medesimo era costituita da nodi più grossi e più pic¬ 
coli, i quali erano divisi gli uni dagli altri, mediante sepimenti di 
tessuto connettivo. Il rene, appiattito ed atrofico, era situato sulla 
faccia posteriore e superiore della massa del tumore. Il neoplasma 
erasi sviluppato dal tessuto cellulare che si trova nell’ilo del rene, 
ed aveva spostato quest’organo, che non era stato invaso dal pro¬ 
cesso neoplastico. Il tumore era costituito nella sua parte superiore, 
principalmente da cellule fusiformi e rotonde , mentre nella parte 
inferiore le larghe cellule fusiformi formavano una specie di rete, 
nelle maglie della quale erano situate delle grosse cellule rotonde. 

b) Carcinoma del rene. 

Bibliografia. 

Gaindner, Edinb. med. and Journal 1828. — Abele, Scbmidts Jahrbii- 
cher V. Band 19. — Bennet , London med. Gazette 1831. — R a y e r , Mala- 
dies des rins. — Obre , London med. gazett 1847. —Nowlan, Dublin Hosp. 
gazette 1851. — Shappard, Amer. journ. of med. 1852. — Vander B y 1, 
Transac. of. path. society 1856. — Hennig, Lehrbuch der Kinderkrankheiten, 
2. Aufl. 455. — Rednar, Lehrbuch der Kinderkrankheiten 1856. — West, 
Leh rbuch der Kinderkrankheiten 1860. — Dòderlein, Inaugur-Dissert. 1360. 
Kussmaul . Wiirzburg. med. Zeitschift 1863. — Manzolini, Schmidts 
Jahrbucher 93. Band. — F a 1 u d i, Jahrbuch fiir Kinderheilkhunde VII. Band. 1865. 
Monti, ebendaselbst VII. Band 1865 u. V. Band. N. F. —E l 1 i s, Lancet 1866. 
Stein e r, Jahrbuch fiir Kinderheilhkunde V. Band, N. F. u. Compendium der 










422 


Malattie degli organi uro-genitali. 

Kinderkankheiten. — H ir schsprung, Virchow-Hirsch Jahresbericht 1868. — 
G u e m b 1-M o n t i, Jahrbuch fur Kinderheilkunde, 5. Band. N. F. — Gerard, 
Lehrbueh der Kinderkrankeiten 1874. p. 522. — Loftwich, Ein Carcinom der 
Niere. The Lancet 1876 II. 461. — B o h r e r. das primàre Nierencarcinom. Zii- 
rich 1874. — Kuhn, Deutsch. Archiv fur klinische Medizin 1875 pag. 306. 
XVI. — Chanon, Contribution à la path. de l’Enfance. Bruxelles 1871.—M òhi, 
Memorabilien XII. 1867. — Drugmond, Presse medicai 1867. — B a 1 f a u r. 
Edinburg. Journal. Schmidts. Jahrb. 90. —H anse n, Berliner klinische AVochen- 
schrift 1873. — Br aidwood, Liverpol. med. surg. Reporter Oct. 1870 — Ba- 
palein, Inaugural-Dissert. 1865. — Steffen, Journal fur Kinderkrankheiten 
von Behrend 1862. —Neumann, Essai sur le cancer de rein 1877. — May- 
roth, Ein Fall von Nierenkrebs The Lancet VII. Nr. 14. 1876. — Carlisle. 
Un caso di carcinoma renale in un bambino di 2 mesi. New-York med. Journal 
January 1877. 


Etiologia. 


11 carcinoma dei reni è una malattia in generale assai rara nei 
bambini. Secondo Steiner fra 100,000 bambini curati nell’Ospe¬ 
dale di Praga, furono osservati soltanto 4 casi di carcinoma renale, 
ed in 10 anni , durante i quali io ebbi a disposizione un ricchis¬ 
simo materiale di osservazione, non riscontrai che 3 bambini af¬ 
fetti da carcinoma renale. Nonpertanto questa malattia è nella prima 
infanzia, cioè fino all’età di 5 anni circa, molto più frequente che 
negli adulti. Secondo K ii h n , il carcinoma renale sarebbe spesso 
una malattia congenita, la quale passa inosservata all’epoca della 
nascita. Hirschsprung, fra 29 casi di carcinoma nei bambini, 
trovò 15 volte affetti da questa malattia i reni. E b stein, fra 52 
casi di carcinoma renale, ne trovò 20 relativi a bambini al disotto 
di 10 anni, e di questi 5 avevano meno di un anno , 11 erano in 
età da 1 a 5 anni e 4 da 5 a 8 anni. K ii h n ha raccolte 40 osser¬ 
vazioni di carcinoma renale. R o h r e r ha raccolti 37 di simili casi, 
i quali a seconda dell’età dei relativi ammalati, si suddividono come 
appresso : 
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Io ho cercato di raccogliere i casi di questa natura , sparsi nella 
letteratura medica e non son riuscito a metterne insieme che 50, 
dei quali poter tener conto per risolvere la questione della frequenza 
del carcinoma renale in rapporto coll’età dei bambini. Tali casi sono 
i seguenti : 
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Da questa tabella risulta , che il primo anno dell' esistenza non è 
affatto immune da tale malattia, 11 casi su 50, e che il più gran 
numero di questi casi (31 su 50) si riscontrano fra il 1° ed il 4° 
anno di età ; il che concorda pienamente coi resultati delle osser¬ 
vazioni di Gerhardt e di E b s t e i n. Quest’ultimo Autore trovò 
che ammalano di carcinoma renale più bambini che bambine ; il 
che è ammesso pure da Gerhardt. Fra 36 casi da me raccolti 
coirintendimento di constatare la frequenza dei medesimi sotto il 
rapporto del sesso, 24 si riferivano a bambini e 12 a bambine. Le 
cause del carcinoma sono ignote e per conseguenza io mi limiterò 
a riferire soltanto le cause esterne sotto finfluenza delle quali esso 
si osserva e che è possibile che abbiano una intima relazione colla 
etiologia. 

Molti Autori credono che gl’insulti meccanici possano contribuire 
allo sviluppo del carcinoma renale. E b stein riporta il caso di 
M a z z o 1 i n i , nel quale si trattava di un bambino di 7 anni , 
che 6 mesi prima aveva ricevuto un calcio nel fianco sinistro , e 
nel quale si manifestarono in appresso febbre ed ematuria. Questi 
sintomi cessarono dopo una durata di 14 giorni, ed il bambino soc¬ 
combette per fungo midollare del rene sinistro. — Anche Fai udì 
racconta , nel caso da lui pubblicato , che un bambino di 5 anni 
aveva ricevuto da un suo compagno un potentissimo urto nel basso 
ventre. Ciò nonpertanto , non si è potuto fino ad ora trovare la 
spiegazione del perchè, a seguito di una lesione traumatica, si svi¬ 
luppi ora una nefrite ed altre volte invece un carcinoma. E tuttora 
incerto se esista o no una disposizione ereditaria per il carcinoma 
renale. Il caso di Ballard, riferito da Ro se n stein, riguar¬ 
dava una donna di 70 anni, la sorella della quale era morta a se¬ 
guito di cancro della lingua , ed il figlio per cancro della gamba. 

Anatomia patologica. 

I carcinomi dei reni sono primitivi oppure secondarii. Nella più 
gran parte dei casi relativi a bambini, questa malattia è primitiva ; 
raramente accade di osservare nei bambini un carcinoma secon¬ 
dario, quale fenomeno parziale di una carcinosi generale, o come 
propagazione del carcinoma delle capsule soprarenali, delle glan- 
dule linfatiche limitrofe, o dopo 1’ estirpazione chirurgica di altri 
tumori cancerosi. Nei 4 casi osservati da Steiner, il carcinoma 
era due volte primitivo, una volta aveva avuto il suo punto di par¬ 
tenza dalle glandule del mesenterio, ed una volta erasi sviluppato 
come fenomeno parziale di una carcinomatosi generale dopo 1 estir¬ 
pazione di un occhio in stato di degenerazione cancerosa. Anche 
nei 3 casi osservati da me il carcinoma renale era una volta pri¬ 
mitivo, una volta proveniva dalle glandule retroperitoneali, ed una 
volta esisteva contemporaneamete a carcinoma del fegato e dei pol¬ 
moni. Gerhardt riferisce, che la degenerazione cancerosa pro¬ 
veniva una volta dalla capsula adiposa del rene , senza che que¬ 
st ultima fosse direttamente interessata. I carcinomi secondarii in¬ 
vadono ordinariamente ambedue i reni e non acquistano che raris¬ 
simamente un volume considerevole. 

I carcinomi primitivi rimangono per lo più limitati ad un solo 
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rene. Fra 41 casi di carcinoma renale, che io ho raccolti con que¬ 
sto intendimento, trovai ammalato un solo rene 36 volte, e soltanto 
nei rimanenti 5 casi la malattia invase ambedue i reni. Per lo più 
è affetto il rene destro. Secondo Gerhard t il rapporto fra l’af¬ 
fezione del rene sinistro e quella del destro è come 1:2:3. Fra 
i miei 45 casi, nei 36 nei quali la malattia era unilaterale, trovai 
affetto 17 volte il rene destro e 19 volte il sinistro. 

I reni in preda a degenerazione cancerosa acquistano ordinaria¬ 
mente un volume doppio ed anche tre volte maggiore del normale, 
e sembra che i carcinomi renali che si sviluppano nei bambini ab¬ 
biano la particolarità di raggiungere un volume straordinario. In 16 
casi da me raccolti nell’ intendimento di costatare un tal fatto, il 
volume del tumore fu riscontrato come appresso : tumore grosso 
come una testa di feto, 3 volte ; del peso di 3 libbre, 2 volte; del 
peso di 4 libbre, 2 volte ; del peso di 5 libbre, 3 volte; del peso di 
6 libbre, una volta; 4 volte il tumore occupava tutta quanta la ca¬ 
vità dell’ addome ; nel caso di Spencer Wells, esso pesava 
16-17 libbre, e di volume veramente straordinario e dell’enorme 
peso di 32 libbre, fu trovato nel caso di Yan der Byll. 

L’età del bambino non ha alcuna influenza sul volume del tumore 
e dei tumori grossissimi possono svilupparsi in bambini di teneris¬ 
sima età. 

Quando il tumore non raggiunge un volume molto considerevole, 
il rene può conservare la propria forma, colla sola differenza che 
esso si mostra alquanto globoso e rotondeggiante. In tali casi si 
può talvolta riconoscere tuttora il limite fra la sostanza midollare 
e la corticale. Nella più gran parte dei casi il tumore è dissemi¬ 
nato da molte prominenze più grosse e più piccole e presenta un 
aspetto bernoccoluto. In quei casi nei quali il tumore raggiunge un 
volume considerevole tutto quanto il rene rimane compreso nel neo¬ 
plasma. 

Nel caso di degenerazione uniforme , la superficie di taglio del 
rene canceroso si mostra omogenea , di color biancastro o gialla¬ 
stro, mentre nella forma bernoccoluta suda superfìcie di taglio fanno 
sporgenza taluni singoli nodi che sono più o meno distinti dalle 
parti circostanti, e talvolta manifestamente incapsulati. Il tessuto 
renale situato fra i singoli nodi è qualche volta sano, spesso però 
iperemico e rammollito ; il tessuto interstiziale è in qualche caso 
notevolmente aumentato. In taluni dei nodi, segnatamente nei più 
grossi, ha luogo un rammollimento, ed in conseguenza di ciò la la¬ 
cerazione delle sottilissime pareti vascolari; per effetto di che hanno 
luogo, nei reni cancerosi, degli stravasi sanguigni. Oltre di ciò si 
trovano talune cavità, capaci di contenere il pugno di un uomo, e 
ripiene di una poltiglia filaccicosa ed a quando a quando fetentis¬ 
sima ( E b s t e i n ). 

Per ciò che riguarda la forma del carcinoma quasi tutti gli Au¬ 
tori sono concordi nell’ammettere che la più frequente nei bambini 
è quella del fungo midollare , vale a dire , una forma oltremodo 
molle ; molto più raro è il fungo ematode. Fra 18 casi di me rac¬ 
colti, in 15 si trattava di carcinoma semplice. Oltre di ciò si os¬ 
servano pure delle forme miste , combinazioni cioè del carcinoma 
col sarcoma. 






424 


Monti. Malattie dei reni. Carcinoma del rene 

Per ciò che riguarda i caratteri microscopici delle forme cance¬ 
rose adesso ricordate, rimandiamo il Lettori ai Trattati di Anatomia 
patologica. 

Il rene in preda a degenerazione cancerosa contrae ordinariamente 
delle aderenze cogli organi limitrofi. In esso la neoproduzione invade 
la capsula renale ed il tessuto connettivo circostante e si propaga 
quindi alla capsula soprarenale. Talvolta la capsula fibrosa si mo¬ 
stra soltanto inspessita. Il carcinoma renale può diffondersi anche 
alle glandule retroperitoneali e contrarre , a destra , un’ aderenza 
colla faccia inferiore del fegato, il quale pure può venire interes¬ 
sato dal processo canceroso. Spesso si formano delle aderenze co¬ 
gl’intestini (osservate da me e da Falud i), e segnatamente col 
colon o coll’intestino tenue, ed una volta fu osservata da Abele, 
in una bambina di 3 anni, la perforazione attraverso alla parete 
del ventre, in un caso di carcinoma renale saldato colla medesima. 
Le masse cancerose possono penetrare, per effetto del loro accre¬ 
scimento , nella pelvi renale e negli ureteri e cagionare 1’ ottura¬ 
mento dell’uretere con masse midollari , siccome ebbe ad osservare 
Nowlan in un bambino di 3 anni. Oltre di ciò i calici renali si 
mostrano in questo caso dilatati. Le pareti della vena renale ri¬ 
mangono compresse dalla massa carcinomatosa ed il lume dei vasi 
viene riempito dalle medesime. 

A seguito del carcinoma primitivo dei reni hanno luogo delle de¬ 
posizioni cancerose in altri organi, come per es. nelle glandole re¬ 
troperitoneali, nel fegato, nei polmoni, nelle glandule mediastiniche, 
nella pleura, nelle meningi, nel bulbo ecc. 

Gli altri organi della cavità addominale subiscono per lo più degli 
spostamenti. Il colon si trova ordinariamente flaccido, vuoto, de¬ 
presso al davanti del tumore ; gl’intestini tenui sono per lo più re¬ 
spinti verso il lato opposto. Nel caso di malattia del rene destro 
il fegato è spostato a sinistra , e quando il tumore è molto volu¬ 
minoso, questo viscere subisce spesso una torsione sul proprio asse, 
cosicché la di lui faccia superiore assume una direzione verticale 
e viene a poggiare contro l’arcata costale e le parete dell'addome. 
Allorché la malattia interessa il rene sinistro, è spostato verso destra 
lo stomaco, e la milza viene spinta in alto sotto alla volta del dia¬ 
framma. Nel caso di voluminosissimi tumori renali subiscono una 
compressione anche i visceri toracici (Ebstein). In un caso os¬ 
servato da me, e che fu pubblicato daGuembel, si sviluppò una 
peritonite ; e Steiner ha pubblicato un caso di carcinoma del 
rene sinistro, osservato in un bambino di 3 anni , nel quale ebbe 
luogo un’emorragia nella cavità dell’addome. 

Sintomi. 

I carcinomi primitivi dei reni passano talvolta inosservati, nei bam¬ 
bini, durante la vita, perchè nessun sintonia ben determinato rivela 
la presenza dei medesimi. I fenomeni che accompagnano il primo 
sviluppo del tumore sono per lo più sconosciuti ed oscuri. I sin¬ 
tomi che furono riscontrati quando il tumore è già sviluppato, sono 
i seguenti. 

Dolore. Il principio della malattia si rivela talvolta, sebbene di 
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rado, per via di dolori nella regione lombare. Io riscontrai degl’in¬ 
tensi dolori nel principio del male , in un fanciullo di 9 anni, ed 
anche il F a 1 u d i fa cenno, nella storia del suo caso, dell’esistenza 
di questo sintoma. Però le relazioni subiettive di dolori nella re¬ 
gione lombare lungo le coste inferiori e di senso di peso e di com¬ 
pressione nel basso ventre, non hanno nei bambini che un’ impor¬ 
tanza secondaria, dappoiché spesso si tratta d' bambini troppo pic¬ 
coli per poter render conto delle sensazioni che provano , oppure 
le loro relazioni sono troppo vaghe ed incerte per potere desumere 
dalle medesime resistenza di una determinata malattia renale. Anche 
durante l’ulteriore decorso del male, i bambini non si lagnano che 
raramente di dolori. 

Ematuria. Gerhardt riferisce, che nella più gran parte dei 
casi di carcinoma renale si riscontra ematuria. Fra 8 casi di car¬ 
cinoma (osservati in questi ultimi tempi) io non trovai fatto cenno 
deli’ematuria che in due dei medesimi. Il primo di questi due casi, 
appartenente a Rosenstein, si riferiva ad un bambino di 3 anni, 
nel quale si manifestò, nel principio del male, un’ematuria che 
durò 4 giorni e che più non si ripetè durante 1’ ulteriore decorso 
del male. L’altro caso è quello osservato da Mazzolini, nel 
quale 1’ ematuria si manifestò subito dapprincipio , a seguito della 
lesione traumatica. Secondo ciò che abbiamo ora detto, l’ematuria 
non può ritenersi siccome un sintoma patognomonico del carcinoma 
renale , e sembra che nei bambini si manifesti molto più di rado 
che negli adulti. In quei casi però nei quali essa fu osservata, essa 
si manifestò alcune volte dapprincipio, prima dello sviluppo del tu¬ 
more, ed in taluni altri casi essa non fu riscontrata che nei primi 
periodi della malattia. Fra l’ematuria e la manifestazione dei sin¬ 
tomi ulteriori del carcinoma renale, passa ordinariamente un tempo 
assai lungo. Talvolta la durata dell’emorragia renale si protrae più 
a lungo ; scompare e ritorna in un breve periodo di tempo. Per lo 
più essa ha luogo senza che si possa attribuirla ad alcuna causa 
esterna. L’ emorragia che ha luogo nel caso di carcinoma renale 
nei bambini, è per lo più profusa ed esauriente; essa non è accom¬ 
pagnata da sofferenze, ed in conseguenza dell’emorragia renale si 
osserva talvolta completa anuria. 

Cambiamenti relativi alVurina. Secondo Gerhardt, il primo 
fenomeno della malattia è talvolta rappresentato da un disturbo re¬ 
lativo all’emissione dell’urina : frequente stimolo di urinare, tene¬ 
smo vescicale, sensazione di un ostacolo alla minzione, motivo per 
cui talvolta venne applicato il catetere. La quantità dell’urina emessa 
è in generale normale , in taluni casi anche aumentata , oppure 
anche di alcun poco diminuita. La reazione è sempre acida, il peso 
specifico normale , oppure di poco minore. Fino ad ora non sono 
state osservate dalle alterazioni qualitative dell’urina. Allorché esiste 
ematuria si riscontra, siccome è facile comprendere, dell’albumina 
e del sangue nell’urina. Gerhardt riferisce di aver trovato una 
volta un’ albuminuria transitoria, indipendentemente da ogni ema¬ 
turia. Mercè 1’ esame microscopico del sedimento però , riscontrò 
soltanto in taluni pochi ed isolati casi, dei globuli bianchi del san¬ 
gue, delle cellule epiteliali e dei detriti provenienti dal tumore. In 
quei casi nei quali il carcinoma renale è complicato da pielite, può 
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trovarsi un sedimento purulento. L’ emissione di masse cancerose 
insieme all’urina non fu osservata che in taluni casi eccezionali. 

Tumore. Il sintoma più importante e più costante nel carcinoma 
primitivo del rene, è la presenza del tumore . hsso raggiunge, par¬ 
ticolarmente negli ultimi stadii della malattia, un volume conside¬ 
revole, ed io debbo ricordare ancora una volta, come una particolarita 
inerente al carcinoma renale nei bambini, il fatto che il tumore ac¬ 
quista dimensioni addirittura enormi, cosicché il medesimo diviene 
accessibile , spesso alla semplice ispezione , per lo piu pero alla 
palpazione ed alla percussione. Il tumore apparisce ora mamlesto 
nella regione lombare, nel qual caso quest ultima si mostra spor¬ 
gente in un’estensione assai considerevole, talvolta dal bordo co¬ 
stale fino alla cresta dell’osso iliaco, ora invece nella regione an¬ 
teriore dell’addome la quale si presenta in allora considerevolmente 
ampliata in uno dei suoi lati: La pelle delle ora ricordate regioni si 
mostra per lo più ricoperta da vene, varicosa, serpeggiante; le ultime 
coste sono girate verso l’esterno. A seconda che la degenerazione ha 
invaso Testremo superiore o l'inferiore del rene, oppure tutto quanto 
l’organo in una maniera uniforme, è diverso l’aspetto che presenta il 
tumore. Allorquanto è prevalentemente interessato 1 estremo supe¬ 
riore del rene destro e l’accrescimento del neoplasma ha luogo in 
alto, in avanti , ed in dentro , si trova più specialmente sul lato 
destro , la parte estrema e posteriore della regione ipocondriaca 
sporgente e gli organi limitrofi spostati , cosicché il diaframma e 
spinto in alto , ed il fegato lateralmente verso sinistra. In questo 
caso il tumore può rimaner nascosto sotto l’arcata costale o tare 
sporgenza dalla medesima. Allorché la degenerazione parte a e- 
stremo inferiore del rene , oppure quest’ ultimo e uni ormemen e 
ingrossato, il tumore è accessibile alla palpazione ed ah inspezione 
al di sotto dell’arcata costale e lateralmente nella regione ìleoce- 
cale. Nel caso di volume enorme , il tumore riempie tutta quanta 
la cavità dell’addome, ed il fegato, il diaframma, la milza ecc. ecc, 
si trovano spostati in alto. Nel caso di carcinoma del rene sinistro 
si trovano spinti in alto la milza ed il diaframma , segnatamen e 
quando il tumore ha un volume considerevole. 

Una grande importanza hanno i rapporti del tumore cogl in e 
stini. Nel carcinoma del rene destro 1’ intestino tenue e spostato 
verso sinistra, il cieco e la parte inferiore del colon ascendente si 
trovano per lo più sul lato destro del tumore, mentre la parte su¬ 
periore del colon ascendente si dirige in alto , ed e situata obli¬ 
quamente da destra a sinistra al davanti del tumore. Nel caso di 
carcinoma del rene sinistro il colon discendente, e talvolta anche 
una parte dell’intestino tenue, è situato al davanti del tumore e lo 
separa dalla parete addominale, Praticando la palpazione con ac¬ 
curatezza si riesce pure spesso a sentire l’intestino compresso. In 

taluni casi (nel mio ed in quello di Fai udì) già colla 
inspezione si poteva vedere il colon che passava sopra al tu i 
Per mezzo della palpazione si riconosce la presenza di un tumore 
immobile o tutto al più leggerissimamente spostabile, bernoccoluto 
più qua e più là duro, piuttosto elastico, a superficie ineguale, cne 
per lo più non è dolente al tatto e che presenta talvolta un oscura 
fluttuazione ; oppure il tumore è uniformemente liscio e ( i i c 
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sistenza anormale. Come un fatto importante debbo pure far notare 
che il tumore non segue le escursioni del diaframma. 

Per mezzo della percussione si constata , nei casi ben pronun¬ 
ziati, un’estesa ottusità nella regione renale; in avanti o sui lati 
la percussione non dà un suono ottuso che in quei casi nei quali 
il tumore sta a contatto della parete addominale. Quando però fra 
questa parete ed il tumore si sono insinuate delle anse intestinali 

]1 suono è, come abbiamo già detto altrove, più o meno timpanico 
ottuso. r 

Idrope. Pe effetto della pressione che il tumore esercita sui vasi 

venosi, si sviluppa spesso, durante il decorso della malattia, un 

edema degli arti inferiori e dei genitali, ascite e talvolta si formano 
pure delle trombosi. 

Disturbi della digestione . A seguito dello spostamento nello sto¬ 
maco e degl intestini prodotto dalla presenza del tumore, come pure 
a seguito della pressione esercitata dal medesimo su questi organi, 
si manifestano dei disturbi della digestione, i quali possono essere 
di varia natura. Per lo più esiste anoressia completa, sebbene F a - 
ludi abbia osservata nel suo caso una vera e propria bulimia. Per 
effetto deha compressione che il tumore esercita sugl’intestini, esiste 
spesso un ostinata stitichezza , alternata talvolta con una diarrea 

stercoracea. In un caso di carcinoma del rene destro, fu osservato 
una volta l’ittero, ' 

Nutrizione . Nel princìpio della malattia lo stato della nutrizione 
non è essenzialmente alterato. Nell’ulteriore decorso del male però 
le condizioni della nutrizione dei bambini peggiorano rapidissima¬ 
mente ; essi dimagrano spaventosamente ed in pochissimo tempo si 
riducono allo stato di veri scheletri. Oltre di ciò la loro pelle as¬ 
sume quel particolare colorito pallido-giallastro, che è proprio degli 
individui affetti da malattie cancerose. 

Durala e Decorso. 

Il carcinoma primitivo dei reni è una malattia afebrile, durante 
il decorso della quale si riscontra talvolta un rallentamento del 
polso. In taluni singoli casi sono state osservate delle esacerbazioni 
febrili serali quando era prossimo l’esito letale. La durata del car¬ 
cinoma renale non si può determinare in modo preciso ; nei bam¬ 
bini questa malattia tiene un andamento più rapido che negli adulti. 
Nei bambini di teneressima età la durata del carcinoma renale non 
è spesso che di poche settimane. In un caso descritto da E b s t e i n 
la durata del periodo di tempo nel quale furono osservati i sintomi 
obiettivi, fu di 5 settimane. La durata media della malattia oscilla, 
come giustamente osserva il Gerhard t, fra 10 settimane e 2 
anni. Per lo più fu trovato che la durata del male era di 9 a 18 
mesi ; in un solo caso essa si protrasse fino a 2 anni. 

Ordinariamente il malato soccombe co’sincomi dell’ esaurimento 
generale ; nei processi secondarii l’esito letale non viene che ecce¬ 
zionalmente cagionato da una peritonite, siccome avvenne nel caso 
osservato da me e pubblicato da Guembel. Ancora più di rado 
il malato muore con sintomi cerebrali, pressoché identici ai feno¬ 
meni uremici. 
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Un esito prontamente letale può aversi pure come conseguenza 
di un edema polmonare, prodotto dalla compressione del diaframma 
e dei polmoni. 

Diagnosi. 

Quando tutti i sintomi ora descritti esistono combinati nel modo 
sopraccennato , la diagnosi del carcinoma renale è facile. Quando 
però il quadro morboso è incompleto e non si conosce l’anamnesi 
o la si conosce soltanto imperfettamente, s’incontrano delle serie 
difficoltà quando si tratta di stabilire il diagnostico, e non è sem¬ 
pre possibile in allora evitare di confondere i tumori in questione 
con altri, provenienti da un qualche altro organo della cavità ad¬ 
dominale. 

I tumori del fegato presentano la particolarità che , quando il 
malato è coricato sul dorso, non si può far penetrare la mano fra 
il tumore e l’arcata costale; inoltre nei tumori del fegato il colon 
ascendente non si trova mai al davanti del tumore, ad eccezione 
che nel caso di anomalie di conformazione e di atrofìa del fegato. 
L’ altra circostanza, che non esiste alcun disturbo funzionale rela¬ 
tivo al fegato e che il tumore renale si può separare e distinguere, 
per mezzo della percussione e della palpazione, dal fegato, facilita 
la diagnosi differenziale fra i tumori epatici e renali. 

Vuotando completamente l’intestino per mezzo di copiose irri¬ 
gazioni , e praticando un accurato esame dell’ intestino retto , si 
riuscirà facilmente a riconoscere resistenza di una dilatazione del 
colon, prodotta da stasi delle materie fecali, e ad evitare di confon¬ 
dere questo stato con un tumore renale, tanto più che un tumore 
prodotto da accumulo di materie fecali è sufficientemente caratte¬ 
rizzato dall’ essere in esso il suono della percussione in qualche 
parte ottuso ed in qualche altra parte timpanico, inoltre dalla con¬ 
sistenza pastosa del tumore e dai cambiamenti di forma che esso 
subisce in seguito di manipolazioni esercitate sullo stesso. 

Da un tumore della milza il tumore renale si distingue per via 
della sua sede più profonda, e della circostanza che l’intestino è 
situato al davanti del tumore renale, e che quest'ultimo non risale 
mai tanto in alto quanto un tumore splenico. Oltre di ciò nei tu¬ 
mori di milza che si formano nei bambini sono facilmente acces¬ 
sibili al tatto il margine anteriore della milza e le insolcature esi¬ 
stenti sulla faccia inferiore della stessa. Per lo più il tumore re¬ 
nale si mostra distinto, per mezzo della percussione, dall’ottusità 
splenica, sebbene Rosenstein abbia osservato in un fanciullo 
un caso eccezionale , nel quale 1’ ottusità della milza continuava 
senza interruzione in quella dovuta alla presenza del tumore e nel 
quale il colon discendente era completamente spostato in addietro. 

Nell’età infantile un tumore renale potrebbe facilmente venir con¬ 
fuso con un ascesso dello psoas, tanto più che il tumore formato 
da quest’ultimo occupa, come il carcinoma renale, la regione lom¬ 
bare e discende in avanti nelle cavità dell’addome, e che finalmente 
nell’ascesso dello psoas la fluttuazione è spesso difficilissima a con¬ 
statare. L’accurata inspezione della colonna vertebrale e l’esame 
della mobilità della stessa, come pure quello dei movimenti degli 
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arti inferiori, alla produzione dei quali concorrono i muscoli psoas, 
ed inoltre la circostanza che gli ascessi dello psoas non risalgono 
tanto in alto nella cavità dell’ addome quanto i tumori renali , e 
che hanno sempre una superfìcie liscia ed uniforme, sono criterii 
sufficienti per fare evitare l’errore diagnostico in questione. 

Talvolta accade che le glandule del mesenterio enormemente in¬ 
grossate ed in preda a degenerazione caseosa, possano far credere, 
per via della loro posizione simmetrica in ambedue gl’ipocondrii, 
che si tratti di tumori renali. Quando si tenga conto però che il 
carcinoma renale forma un tumore compatto , mentre l’ingrossa¬ 
mento delle glandole del mesenterio è irregolare e si presenta sotto 
la forma di pacchetti, quando si rifletta inoltre che i tumori delle 
glandule del mesenterio sono più voluminosi che altrove nella re¬ 
gione ombellicale e spostano gl’intestini uniformemente verso i due 
lati, e che nel caso di degenerazione delle glandule del mesenterio 
sono per lo più ingrossate e degenerate anche le altre glandule 
linfatiche, sarà facile evitare di confondere quest’affezione glandu- 
lare con un carcinoma dei reni. Non può accadere che rarissima¬ 
mente di confondere nelle bambine un carcinoma dei reni con un 
qualche tumore delle ovaja. Come il Gerhardt asserisce, i tu¬ 
mori delle ovaja producono mestruazione precoce, sono situati in 
avanti nella cavità dell'addome e non hanno affatto col colon quei 
rapporti certi che caratterizzano i tumori renali. 

Le cisti del peritoneo sono liberamente mobili , presentano una 
manifesta fluttuazione, non producono alcun dimagramento e ten¬ 
gono un decorso più lento che il carcinoma renale. 

Fenomi caratteristici della natura carcinomatosa del tumore re¬ 
nale sono : 

1) il rapido ed irregolare accrescimento del tumore, 

2) la superficie ineguale e bernoccoluta dello stesso, 

3) la di lui consistenza diversa in varii punti, 

4) il dimagramento e la cachessia che si manifestano pronta¬ 
mente in seguito della presenza del tumore. 

Attenendosi a questi criterii riuscirà facile il distinguere il car¬ 
cinoma degli altri tumori renali, e per ciò che riguarda la dia¬ 
gnosi differenziale fra quello e questi, io rimando il Lettore ai re¬ 
lativi Capitoli. 

Per assicurare la diagnosi è inoltre da raccomandare di prati¬ 
care una puntura esplorativa. Io ricorsi alla stessa in tutti e tre 
i casi da me osservati e riuscii sempre a constatare , nel liquido 
ottenuto mediante la puntura, la presenza di cellule carcinomatose 
e ad accertare così, coll’ajuto del microscopio, il diagnostico. An¬ 
che nel caso già ricordato , nel quale esisteva un enorme ascesso 
dello psoas, io potei riconoscere, in grazia della puntura esplora¬ 
tiva e per mezzo dell’esame microscopico, la natura del tumore. 
Anche Boderlein si è servito di questo mezzo, e l’esame mi¬ 
croscopico della massa bianco-rossastra, somigliante alla sostanza 
cerebrale, ottenuta dalla puntura, assicurò la diagnosi. In nessuno 
dei 4 casi nei quali essa fu praticata, questa operazione, di per se 
stessa leggerissima, produsse il benché minimo inconveniente. 
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Prognosi e Terapia. 

Da quanto abbiamo già detto risulta che la prognosi è decisa¬ 
mente infausta , e riesce facile comprendere come non sia lecito 
sperare alcun resultato dalla terapia. E stato raccomandato V uso 
dei preparati di jodio, segnatamente dello sciroppo di protojoduro di 
ferro, ed inoltre della tintura arsenicale del Fowler. 

In questi ultimi tempi fu tentata la nefrotomia. Walcoff estirpò 
nel 1861 un rene canceroso. Avuto riguardo a che le nefrotomie, 
le quali furono praticatè in questi ultimi tempi per altre affezioni 
renali (1) avevano dati taluni risultati sodisfacenti, si potè rite¬ 
nersi autorizzati a ricorrere a quest’operazione, se non altro come 
ad un tentativo estremo , anche in una malattia che non lascia 
alcun altro adito alla speranza di una guarigione, com’è appunto il 
carcinoma. Kocher considera quali momenti favorevoli alla pra¬ 
tica di quest’operazione nel caso di carcinoma renale, 1° la poca 
frequenza colla quale furono fin qui osservati (50 su 115 casi), 
2° inoltre le circostanze che sono invasi dalla malattia ambedue i 
reni soltanto nel 10 % dei casi, 3° finalmente la possibilità di sta¬ 
bilire assai presto la diagnosi, e quindi di praticare l’operazione 
prima che esista una grave ed inoltrata cachessia. 

Secondo Kocher, la nefrotomia dalla regione lombare , come 
suggerisce il Simon, non è praticabile che nel principio della ma¬ 
lattia; più tardi fa d’ uopo ricorrere alla laparotomia. Dopo avere 
aperta la cavità addominale , si deve incidere il peritoneo parie¬ 
tale, spinto in avanti, e dopo aver legato il peduncolo con catgut, 
asportare il rene. 


c) Tubercoli dei reni. 

Bibliografia. 
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Opera di Rosenstein. 


Anatomia patologica. 

I noduli tubercolosi miliari si riscontrano nei reni più specialmente 
assieme alla localizzazione dei medesimi in un gran numero di altri 
organi, in particolar modo nei polmoni, nel fegato, nella milza, nel 
peritoneo e nelle meningi. Essi si presentano sotto la forma di no¬ 
duli grossi quanto un seme di canape od un grano di miglio, di co¬ 
lor bianco-grigiastro o grigio-giallastro, e sono disseminati in quan¬ 
tità maggiore o minore sulla corteccia dei reni, oppure anche nella 
sostanza midollare dei medesimi. Questi noduli non confluiscono 
mai, nè si rammolliscono, ma si mantengono isolati, ed esaminati 

(1) Mepren raccolse 12 casi di nefrotomia, in 5 dei quali il risultato fu com¬ 
pleto. Anche il Lan gente c k ebbe un successo da questa operazione. In tutti 
questi casi la nefrotomia fu praticata per idro-pionefrosi, per cisticerclii, per cisti 

dei reni ecc. 
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al microscopio si presentano sotto 1’ aspetto di piccole cellule ro¬ 
tonde provviste di nuclei. Il punto di partenza istologico dei tuber¬ 
coli renali è , nei reni, nel tessuto intermediario , nel quale ha 
luogo una copiosa proliferazione di nuclei e di cellule ( R o s e li¬ 
ste i n ). 

Gli epitelii dei reni si trovano per lo più in stato d’inoltrata de¬ 
generazione granulare. 

✓ \ ly • ; ’ ' i I» ; M.,4 Il ^ . il 4 

Etiologia. 

Le cause dirette della tubercolosi renale sono sconosciute. Se¬ 
condo Klebs la tubercolosi miliare dei reni, quale fenomeno par¬ 
ziale di una tubercolosi miliare generale, è nell’età infantile molto 
più frequente che negli adulti. Anche Barthez e Rilliet ri¬ 
feriscono che i tubercoli dei reni si riscontrano nei bambini molto 
più spesso che negli adulti, e secondo l’avviso di questi Autori, 
tali tubercoli si presentano ora sotto la forma di tubercoli miliari, 
ora sotto quella di granulazioni gialle o grigie ed ora finalmente 
sotto quella di vere e proprie cisti, ripiene di masse rammollite. 
Dopo aver già fatto cenno in precedenza di quei processi descritti 
dagli antichi Autori col nome di tubercolosi cronica od infiltrata 
dei reni, voglio aggiungere pure, a riguardo dei tubercoli miliari, 
quanto appresso : 


Sintomi. 

La deposizione dei tubercoli miliari nei reni non dà luogo ad 
alcun disturbo funzionale. Essa è quindi priva di ogni importanza 
dal lato clinico, dappoiché i fenomeni cagionati dalla contempo¬ 
ranea localizzazione in altri organi, sono talmente predominanti, 
che 1’ affezione renale , vista la mancanza di ogni disordine nella 
funzionalità dei reni, passa quasi sempre inosservata. 

Rosenstein assicura di aver riscontrata, in quei bambini che 
erano affetti da tubercolosi miliare acuta dei reni, anuria, la quale 
probabilmente stava in un rapporto causale con quest’ affezione 
dei reni. 


d) Degenerazione cistica, congenita, dei reni. 

Cisti congenite dei reni. 

Bibliografia. 

Virchow, Verhandlungen der Wurzburger pbys.*med. Gesellschaft p. 447.— 
A r a n, Gazette des hópitaux 1860 ff. 70. —Heusinger, angeborne Blasen- 
niere. Marburg 1862. — Koster, Nederl. Ark. II III. (Virchow-Hirch Jahre- 
sbericht). — Schle nzka. Dissert. inaug. 1867. — Gerhardt u. Steiner, 
Lehrbùcker der Kinderkrankkeiten. — Osterloh, Winkels Jahresbericht. p. 210, 
òstarr. Jahrbuch fur Pàdiatrik 1874. p. 196. 

Il rigonfiamento vescicolare dei canaliculi urinarii e delle capsule 
Malpighiane costituisce la così detta ciste renale congenita. La me¬ 
desima si forma in seguito di occlusione, di mancanza o di restrin- 
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gimento di una parte dell’apparato urinario, dai canaliculi urinarii 
fino allo sbocco dell’uretra; in conseguenza di che ha luogo natu¬ 
ralmente una dilatazione delle parti situate al di dietro di quelle 
otturate, mancanti o ristrette. Un’altra causa della degenerazione 
cistica in questione è rappresentata dall’ infiammazione o dall” oc¬ 
clusione dei canaliculi urinarii per infarti di acido urico, oda di¬ 
fetti originarli , nei quali non ha avuto luogo la formazione delle 
pelvi e dei calici renali. Il rene cistico può essere anche la con¬ 
seguenza dell’occlusione completa di parti più remote delle vie uri¬ 
narie, come per es. la mancanza di una parte dell’ uretra ( L e h- 
mann). In tali casi esiste al tempo stesso un’enorme dilatazione 
della vescica, degli ureteri e dei bacinetti renali. 0 s t e r 1 o c h pub¬ 
blicò un caso nel quale il rene cistico sinistro era prodotto dall’atresia 
dell’uretere sinistro, ed un secondo interessantissimo caso nel quale 
una ciste del rene sinistro erasi formata in seguito dell’ atresia 
delia parte superiore dell’uretere sinistro, e nel quale, per effetto 
del ristagno dell’ urina, la parete posteriore della vescica era pe¬ 
netrata nel lume della vescica (1). L’uretere ed il bacinetto renale 
erano dilatati, fino a che la compressione si continuava in defini¬ 
tivo ai canaliculi urinarii, i quali, per effetto della graduale atrofia 
del parenchima renale , si convertirono in cisti. Contemporanea¬ 
mente però rimase compressa 1’ apertura dell’ altro uretere nella 
vescica e l’urina poteva fluire solamente fino a tanto che in loro 
la tensione dell’urina era maggiore che nell’uretere atresico. La 
conseguenza di ciò era che a sinistra i canaliculi urinarii si tro¬ 
vavano in stato di dilatazione cistica anche nella porzione inferiore 
dell’organo, mentre non esisteva che una leggiera dilatazione del¬ 
l’uretere e della pelvi renale. 

Nel caso di degenerazione cistica i reni vengono convertiti in 
varii tumori vescicolari bernoccoluti. Fra le piccole cavità, appena 
visibili, capaci di contenere una lenticchia od un fagiuolo , a pa¬ 
reti lisce, più o meno comunicanti fra di loro, contenenti un li¬ 
quido sieroso e situate nella sostanza tubulare o piramidale, e la 
formazione di cisti più voluminose e capaci di contenere un uovo, 
si riscontrano delle svariate e molteplici differenze di grado. La 
sostanza dei reni è in questi casi più o meno atrofizzata , e nei 
gradi molto pronunziati della degenerazione, nelle cisti non si trova 
quasi più traccia della sostanza della gianduia. Il contenuto delle 
cisti, segnatamente delle più piccole, è costituito, oltre che da li¬ 
quido sieroso, da elementi costitutivi dell’ urina. Oltre quelle ora, 
descritte rappresentano un reperto comune le dilatazioni delle pelvi 

renali, degli ureteri e della vescica. 

Il rene cistico si osserva per lo più nei feti partoriti prematu¬ 
ramente. Nei feti a termine il parto è possibile soltanto in quei 
casi nei quali l’alterazione renale è di lieve grado. Le cisti renali 
congenite di grado molto pronunziato producono un tale aumento 
della circonferenza della parte superiore del ventre e della parte 
inferiore del torace, che ne risulta una distocia, alla quale non si 
può rimediare che praticando la puntura del ventre del feto o pei 
mezzo di un processo embriotomico. Oppure accade che questi tu- 


(1) der Biase (?) forse cieli’uretere ? Il Trad. 

Geruardt — Malattie dei bambini — Voi. IV. Parte 111. 
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mori cistici spingono talmente in alto il diaframma, che la respi¬ 
razione è impossibile. Tutti questi bambini muojono durante il parto 
oppure poco tempo dopo la nascita. Aran ha pubblicato un caso 
interessantissimo relativo ad un bambino, nel quale 7 giorni dopo 
la nascita, insorsero degli accessi di tetano con trisma, che ucci¬ 
sero il bambino in 36 ore. Alla sezione furono trovati i reni, par¬ 
ticolarmente il sinistro , notevolmente ingrossati e di color giallo 
per deposizione di urato di soda. Nel rene sinistro esisteva, invece 
del tessuto normale , una quantità innumerevole di piccole cisti; 
ambedue gli ureteri erano dilatati ed avevano un aspetto imbuti¬ 
forme. La vescica urinaria era grossa come un uovo di gallina, ed 
a destra arrivava quasi fino all’ ombellico. Essa conteneva un li¬ 
quido albuminoso. Il prepuzio era così stretto che non si potè tro¬ 
vare dall’esterno, con una sonda, l’apertura dell’uretra. 

Il rene cistico è stato spesso riscontrato in varii figli di una 
stessa madre, anche quando quest’ultima aveva avuto più mariti. 
E b s t e i n riferisce che delle donne perfettamente sane e normali 
diedero talvolta alla luce alternativamente dei bambini sani ed altri 
affetti da cisti renali. I reni cistici sono non di rado associati ad 
alterazioni congenite di altra natura. Hen singer pubblicò un 
caso nel quale esisteva rene cistico o destra insieme a mancanza 
dell’ arto inferiore e della metà destra degli organi genitali (fem¬ 
minei), mentre non si notava alcuna specie di anomalia sulla metà 
sinistra del corpo. Gerhardt riferisce che in molti casi esisteva 
pure idrocefalia. Schupmann riscontrò contemporaneamente 
idroencefalocele, duplicità dell’utero e della vagina; Michel de¬ 
formità del capo e degli arti; Virchow atrofìa e deformità della 
vescica urinaria e Lehmann rene a ferro di cavallo e piedi 
globosi. ' 


e) Idronefrosi. 

Bibliografia. 

Hillier, Fall angeborner Hydronephrosis. Med. Tim. and Gazette 1S69, 
òsterr. Jehrbuch fui* Pàdiatrik 1870. — Steiner, Compendinm der Kinderkran- 
kheiten, Gerhardt, Lehrbuch der Kinderkrankheiten. 

Inoltre le già citate Opere di Ebstein, di Niemeyer e di R o sen¬ 
si e i n. 

Col nome d’ idronefrosi vien designata la dilatazione degli ure¬ 
teri e della pelvi renale, con consecutiva atrofia della pelvi renale. 
Essa si sviluppa allorché esistono degli ostacoli all’emissione del- 
1’ urina, e la stessa o non viene emessa affatto o soltanto incom¬ 
pletamente. L’ostacolo ali’ emissione dell’ urina può risiedere in 
qualunque parte delle vie urinarie, cioè nella pelvi renale, nell’ure¬ 
tere, nella vescica e nell’ uretra. 

Le cause dell’ idronefrosi sono congenite oppure acquisite. Alle 
congenite appartengono: la posizione molto declive dei reni , nella 
quale, come abbiamo già detto, il tratto iniziale dell’uretere viene 
a situarsi fra il sacro ed il rene , nel qual caso 1’ uretere rimane 
con facilità compresso contro il sacro , e quindi è possibile che 
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velica impedito lo scolo dell’urina; inoltre le anomalie deglifure- 
teri? Qualche volta l’uretere è rappresentato da un cordone solido. 
Bonnet osservò, in un neonato, un’idronefrosi destra, la quale 
era prodotta da una completa impermeabilità dell’uretere corrispon¬ 
dente. Altre volte l’uretere sbocca obliquamente nella pelvi renale, 
oppure gli ureteri non sboccano in una stessa guisa nella vescica. 
Allorché lo sbocco di uno degli ureteri è più basso di quello del- 
1 » a itro , cosicché esso deve percorrere un più lungo tragitto per 
rendersi alla vescica, si sviluppa idronefrosi della corrispondente 
parte del rene. A questa categoria appartengono pure 1 casi di 
sbocco di una parte dell’uretere nel collo della vescica, nella parte 
prostatica, come pure il caso di Thompson, di uretere conico 
con sbocco del medesimo nella parte prostatica, inoltre 1 atresia e 
la formazione delle così dette valvule negli ureteri ; inoltre le si¬ 
nuosità della vescica, allorché esse esistono nel territorio dello 
sbocco degli ureteri. Steiner riferisce un caso di stenosi della 
parte la più inferiore dell’uretere. Egli trovò, in un bambino di 
3 anni e %, un grosso cercine in corrispondenza dell’orificio ve- 
scicale dell"’uretere sinistro; quest’ultimo era dilatato appunto da 
presentare un diametro uguale a quello di un’ansa dell’intestino 

tenue, ed il rene corrispondente era idronefrotico. 

Appartengono inoltre alle cause dell’idronefrosi congenita le ano¬ 
malie congenite dell’ uretra, l’atresia ecc. B i 11 a r d riferì un au¬ 
topsia praticata in un neonato, nel quale il catetere introdotto per 
V apertura esterna dell’ uretra non si poteva far penetrare piu che 
per un tratto di un mezzo pollice, inquantochè il canale uretrale, 
ristringendosi a poco a poco, si obliterava e terminava in un lungo 
filamento, che si perdeva nel tessuto cellulare del perineo, per cui 

mancava lo sbocco interno dell’ uretra. . 

Johnson descrive un preparato d’idronefrosi il quale prove¬ 
niva da un bambino che aveva un ristringimento valvulare del¬ 
l’uretra, il quale permetteva l’introduzione del catetere, ma impe¬ 
diva T emissione dell urina. 

Fra le cause dell’idronefrosi congenita finalmente e da annove¬ 
rare delle anomale soprannumerarie arterie renali, le quali in se¬ 
guito della loro situazione particolare attorno all’uretere . com¬ 
primono lo stesso , e possono così costituire un ostacolo al libero 

scolo dell’urina. . . ,, „.„ 15 

L’idronefrosi acquisita è nei bambini molto piu rara che neg 

adulti. Come cause della stessa sono da ricordare: le concrezioni, 
che sono incuneate nella pelvi renale o negli ureteri, ì ristringi- 
menti e le dilatazioni degli ureteri, in prossimità della loro ori¬ 
gine o delle loro terminazioni, consecutive a processi flogistici od 
ulcerosi , ed inoltre i tumori addominali i quali esercitano una 
compressione sugli ureteri , come talvolta i carcinomi , ì sarcomi, 

gli ascessi dello psoas ecc. . . . .. 

L’idronefrosi congenita è bene spesso associata ad altri vi zìi c 

conformazione, come atresia dell’ano, piedi globosi, labbro lepo¬ 
rino ecc. 
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Anatomia patologica. 

Il più gran numero delle osservazioni che possediamo stanno a 
dimostrare che l’idronefrosi è il più delle volte unilaterale e più 
frequente a destra che a sinistra. Essa però può anche svilupparsi 
su di ambedue i lati, segnatamente quando l’ostacolo risiede molto 
in basso, nella vescica o nell’uretra, cosicché lo scolo dell’urina 
e m ugual modo impedito in ambedue gli ureteri. In quei casi nei 
quali e affetto un solo rene, l’altro si trova in uno stato d’iper¬ 
trofia compensatrice. Allorché ambedue i reni sono invasi dall’idro¬ 
nefrosi, uno lo è per il solito maggiormente dell’ altro 

Nei più leggieri gradi dell’idronefrosi la pelvi renale ed i calici 
sono moderatamente dilatati, ed in conformità di ciò le papille ap¬ 
piattite. Talvolta la dilatazione interessa uno solo od alcuni pochi 
calici renali, e si sviluppa in questo modo una idronefrosi parziale 
uniloculare o biloculare. In quei casi nei quali un uretere è otturato' 
ed esiste duplicità degli ureteri , il processo idronefrotico invade 
soltanto una parte del rene, e ciò nonostante l’idronefrosi può 
acquistare un volume considerevole. 

Nei gradi molto pronunziati della malattia la dilatazione della 
pelvi renale va sempre più aumentando, ed in conformità di ciò si 
atrofizza il parenchima renale. Dapprima è la sostanza midollare 
che scomparisce e le papille si atrofizzano al punto da ridursi a 
delle piccole prominenze appena riconoscibili. Nell’ulteriore decorso 
del male scompare anche la sostanza corticale ed il rene si con¬ 
verte in una sacca più o meno ampia, la quale presenta, allorché 
è ripiena di liquido, un aspetto lobato. I tumori formatisi in questa 
guisa possono acquistare un volume variabile e divenire tanto grossi 
da riempire completamente una metà del ventre. In conseguenza 
del loro considerevole volume essi spostano il fegato , la milza e 
l’intestino, e contraggono numerose aderenze cogli organi limitrofi. 
Spesso il colon è situato sul tumore , talvolta invece percorre la 
faccia esterna o l’interna dello stesso. La faccia esterna del tu¬ 
more si presenta, in conseguenza delle aderenze di tessuto connet¬ 
tivo, scabra, ineguale, mentre la parete interna è liscia e costi¬ 
tuita da compatto tessuto connettivo. Il tumore comprime per lo 
più le parti corrispondenti dell’ intestino. Nell’interno del sacco si 
trovano una quantità di sepimenti formati da tessuto connettivo , 
i quali corrispondono alle pelvi renali dilatate, e che sboccano libe¬ 
ramente nelle pelvi renali e comunicano fra di loro. 

Quando 1' ostacolo allo scolo dell’ urina risiede negli ureteri, si 
riscontra una corrispondente dilatazione dei medesimi. L’uretere può 
in questo caso essere più lungo che d’ordinario, tenere un tragitto 
serpeggiante, acquistare la grossezza di un pollice o di un’ansa 
dell’intestino tenue e le sue pareti possono essere inspessite. Il li¬ 
quido contenuto nei tumori idronefrotici è costituito da urina ac¬ 
quosa, nella quale manca talvolta l’acido urico. Essa ha una rea¬ 
zione debolmente alcalina , un peso specifico minore del normale, 
il suo colorito è chiaro , giallo , oppure rossastro , e contiene a 
quando a quando degli epitelii. In taluni rari casi il contenuto della 
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ciste è costituita da masse pultacee, contenenti del grasso, e ma¬ 
teria colloide (Eb stein). 


Sintomi. 

Allorché l’idronefrosi è soltanto unilaterale e non ha acquistato 
un volume considerevole, passa ordinariamente inosservata durante 
In vita , dappoiché i segni locali della esistenza del tumore sfug¬ 
gono completamente ad ogni investigazione, quando esso è di lieve 
grado, e manca pure qualsiasi fenomeno relativo alla diuresi, per 
effetto dell’azione vicariante dell’altro rene. Soltanto in quei casi 
nei quali il tumore è accessibile all’esame obiettivo ed alla palpa¬ 
zione, la diagnosi può essere stabilita durante la vita. 

I sintomi che presentano questi tumori sono : 

II tumore ha la propria sede nella regione lombare, ed a seconda 
del suo volume si estende fino alla colonna vertebrale, in alto fin 
nell’ipocondrio, in basso fin nella regione iliaca, ed in avanti fino 
all’ ombellico. Nel caso che il tumore risieda a destra il colon si 
trova sul lato interno del medesimo; lo stesso* nel caso che il tu¬ 
more sia a sinistra, oppure al davanti del tumore stesso. Le anse 
dell’intestino tenue vengono spostate lateralmente, il tumore si pre¬ 
senta molle al tatto, indolente, nettamente limitato, immobile, ha 
spesso una superfìcie lobata ed esiste in esso una manifesta flut¬ 
tuazione. Alla percussione il tumore da un suono ottuso. 

Fra gli altri sintomi si osserva talvolta un rimpiccolimento del 
tumore, in seguito dell’ emissione di una copiosa quantità di urina 
per le vie naturali, inoltre stitichezza e dispnea quando il tumore 
ha raggiunto un volume assai considerevole. Eccettuato il caso nel 
quale è prodotta da nefrolitiasi, l’idronefrosi non cagiona al ma¬ 
lato la benché minima sofferenza, e la sua nutrizione può conser¬ 
varsi perfettamente normale. 

Durata ed Esiti. 

Fino a tanto che l’idronefrosi rimane limitata ad un solo lato e 
l’altro rene si mantiene sano, questa malattia non costituisce per 
il solito alcun pericolo per il paziente. I pericoli insorgono sol¬ 
tanto allorché il rene del lato opposto si ammala e diviene inca¬ 
pace di funzionare. In tali casi i malati soccombono in pochi giorni, 
come nel caso d’idronefrosi bilaterale, coi sintomi dell’ uremia. 

Nel caso d’idronefrosi congenita i bambini non vivono che ra¬ 
ramente per lungo tempo. Questi bambini o vengono alla luce già 
morti o soccombono poco tempo dopo la nascita. 

Nel caso che l’ostacolo al deflusso dell’orina sia di lieve grado, 
che l’idronefrosi sia unilaterale e che l’altro rene sia sano e su¬ 
scettibile di funzionare normalmente , il paziente può vivere per 
lunghissimo tempo. Hillier ha pubblicato un caso d’idronefrosi 
congenita, osservato nell'Ospedale dei bambini di Londra, nel quale 
la puntura ripetutamente praticata col trequarti, produsse un mi¬ 
glioramento essenziale. Il bambino morì poi all’età di 8 anni e % 
per tubercolosi acuta. Alla sezione fu trovato il rene destro con¬ 
vertito in una ciste enorme , la circonferenza della quale misu- 
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rava 27" e che conteneva 83 once di un’urina oltremodo acquosa. 
L’uretere destro era considerevolmente stenosato in corrispondenza 
del suo estremo vescicale, cosicché la ciste non potè esser vuotata 
del liquido che conteneva se non per mezzo dell’ introduzione di 
una sonda. La pelvi del rene sinistro, dilatata nella sua parte su¬ 
periore per via dell’ accumulo di renella. Il fegato , la milza , il 
diaframma ed i polmoni erano disseminati di tubercoli miliari. Idro¬ 
cefalo. 


Diagnosi c Prognosi. 

La diagnosi dell’idronefrosi è spesso difficilissima. La stessa si 
basa sui seguenti criterii : 

1) L’anamnesi, segnatamente la nozione che il tumore è con¬ 
genito. Chi conosce esattamente le fasi dello sviluppo del tumore, 
sarà facilmente in grado di riconoscere pure la sede e la natura 
dallo stesso. 

2) La prova dell’ esistenza di un ostacolo al libero scolo del- 

l’urina. • 

3) La nozione, acquistata per mezzo della palpazione del ventre, 
che uno degli ureteri è al tempo stesso dilatato. 

4) La prova dell’esistenza del tumore adesso descritto e l’ac¬ 
curata disquisizione delle particolarità inerenti allo stesso, quali : 
superficie liscia, manifesta fluttuazione, assenza di dolorabilità ed 
i rapporti del tumore coll’intestino. 

5) I cambiamenti che talvolta si osservano relativamente al 
volume ed alla elasticità del tumore, contemporanei all’ emissione 
di una grande quantità di urina. 

6) La circostanza che il tumore può esistere per lungo tempo 
indipendentemente da qualsiasi lesione della nutrizione generale o 
di qualsiasi altra sofferenza. 

Di grandissima importanza è pure, per assicurare il diagnostico, 
il resultato della puntura esplorativa, la quale si può praticare 
senza inconvenienti in qualsiasi caso , e la quale ci fornisce la 
prova chimica dell’esistenza degli elementi costitutivi dell’urina 
nel liquido ottenuto per mezzo della puntura. 

Ad onta dell’ esistenza degli ora accennati criterii però non è 
sempre facile evitare di confondere la malattia in quistione con altre 
affezioni dei reni. 

Dalle idatidi dei reni le idronefrosi si possono distinguere in quei 
soli casi nei quali un sacco esiste nei ueni, e nel quale talune ve¬ 
sciche di cisticerchi vengono espulse insieme all’ urina. 

Tenendo esatto conto dei sopra enumerati criterii si eviterà fa¬ 
cilmente di scambiare l’idronefrosi con un carcinoma dei reni. La 
diagnosi differenziale fra la malattia in quistione e l’ascesso renale 
riuscirà sempre facile quando si tenga conto di che la nefrite pu¬ 
rulenta decorre accompagnata da febbre e si sviluppa in seguito di 
certi determinati momenti etiologici. Altrettanto facile riuscirà di 
escludere un tumore prodotto da pielite, dappoiché in questo caso 
o esistono, oppure hanno precedentemente esistito i segni della 

piorrea. # . . 

Per ciò che riguarda la diagnosi differenziale fra le ovariocisti 
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e l’idronefrosi rimandiamo il Lettore al Capitolo relativo alle cisti 
ovariche. 

Dal confondere l’idronefrosi coll’ ascite ci preserva 1’ anamnesi, 
1’ accurato esame del paziente ed in speciale modo la percussione 
esattamente praticata. Nel caso d’idronefrosi unilaterale è soltanto 
unilaterale anche l’ottusità; dalla nefrosi bilaterale poi 1’ascite si 
distingue per via di che nella prima l'ottusità persiste anche quando 
il malato giace sul fianco , mentre nel caso di ascite , quando il 
malato sta in questa giacitura 1’ ottusità sparisce dai punti più 
elevati. 

La prognosi dipende dalla causa determinante , e come nell’ età 
infantile questa causa è quasi sempre rappresentata da inamovibili 
difetti e vizii di conformazione delle vie urinarie, così la prognosi 
è nella più gran parte dei casi sfavorevole. La guarigione può aver 
luogo soltanto in quei casi nei quali 1’ idronefrosi è prodotta da 
concrezioni o da tumori che si posssono rimuovere. 

Terapia. 

Siccome nella più gran parte dei casi la Terapia è impotente con¬ 
tro le cause dell’idronefrosi, così i risultati della stessa sono pres¬ 
soché nulli. 

In questi ultimi tempi si tentò di ottenere la guarigione della 
malattia in questione per mezzo di varii processi operativi. Secondo 
quanto riferisce Ebstein, Roberts riuscì ad ottenere, mercè 
i ripetuti massaggi di un tumore molle, fluttuante, dal quale era 
affetta una bambina di 8 anni, 1’ emissione di una grande quantità 
di urina, in seguito di che il tumore scomparve, nè più si sviluppò, 
per tutto quel tempo almeno che la piccola paziente rimase in os¬ 
servazione. Hillier ottenne, nel caso d’idronefrosi congenita 
sopra ricordato, un effetto transitorio, mediante ripetute punture. 
B r o ra w e 11 ha riportato in questi ultimi tempi un caso d’idro¬ 
nefrosi nel quale fu ottenuto un resultato istantaneo per mezzo del- 
1’ aspirazione. Questo caso (Centralz. fiir Kinderheilk I. Jahrg.) ri¬ 
guardava un ragazzo di 10 anni nel quale , a quanto fu riferito, 
erasi formata un anno prima, nella parte superiore del ventre, una 
tumefazione grossa come un arancio. Da quell’epoca in poi si ma¬ 
nifestò spesso, 10 minuti dopo il pasto, un vomito bilioso. Il tu¬ 
more , indolente , crebbe con molta rapidità , e partendo dall’ ipo¬ 
condrio sinistro , giungeva in basso quasi fino all’ osso iliaco , in 
avanti fino all’ ombellico ed in addietro fino alla colonna verte¬ 
brale. La superficie era dura, il margine interno nettamente limi¬ 
tato e formava una linea concava simile all’ilo del rene. Nei punti 
più prominenti del tumore esisteva una manifesta fluttuazione ed 
il suono della percussione era ottuso su tutto il tumore. Per mezzo 
dell'aspirazione furono estratte 32 once di un liquido incoloro, 
avente un peso specifico di 1008. Esso conteneva V% % di albu¬ 
mina, grande copia di cloruri , ed una piccola quantità di urea e 
di acido urico. Nel sedimento abbondante esistevano globuli san¬ 
guigni, cellule linfoidi, e precipitati amorfi (acido urico ed urati). 
11 tumore scomparve nè più si è riprodotto ; comparvero invece 
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nell’ urina una piccola quantità di albumina e dei globuli rossi del 
sangue. 

Alla puntura è inerente il pericolo dello sviluppo di una perito¬ 
nite generale, ed in vista di che dalla stessa non si ottengono che 
raramente degli effetti duraturi , non si deve ricorrere alla mede¬ 
sima che in quei casi nei quali essa è reclamata da una indica¬ 
zione vitale. 

Vili. Nefrolitiasi, Calcoli renali, Concrezioni renali. 

Bibliografia. 


N a u m a n n, Handbuch der med. Klinik VI. Band 1836. — G r à t z e r, Kran- 
hheiten des Fòtus. Breslau 1836. — V i r c li o vv , Gesammelte Abhandlunge. — 
W i 1 1 i s. Krankheiten der Harnorgane, deutsch v. Heusinger 1841. — G ra e 1 i n, 
iiber Bildung von Nierensteinen bei Kindern, Schmidts Jalirbiicher CVIII. p. 64.— 
Gerhardt, Lehrbuch der Kinderkrankheiten. — Rilliet-Barthez, Traité 
des maladies des enfans 1853. — Neupauer, Jahrbuch fùr Kinderheilkunde. 
N. F. V u. VI. 1872. 1873. 

Vedasi inoltre la già citata Opera di E b s t e i n. 

La formazione delle concrezioni nei reni ha luogo sotto due forme 
etiologiche , non separabili, cioè sotto quella d 'infarto di acido 
urico dei neonati e sotto quella di calcoli renali. Dappoiché del¬ 
l’infarto di acido urico ha già parlato il Prof. Yierordt nel 
primo volume di quest’opera, ci occuperemo qui sotto unicamente 
delle concrezioni renali, ossia dei calcoli renali nel senso ristretto 
della parola. 


Etiologia. 

I calcoli renali possono riscontrarsi già nella vita fetale , come 
fu constatato e riferito da Gràtzer e Naumann. Essi si os¬ 
servano anco nei neonati, e G. P. Frank cita 2 casi nei quali, 
in un bambino di 2 giorni , ed in uno di 8, la morte avvenne in 
un accesso di convulsioni insorte durante la espulsione di piccoli 
calcoli. 

I calcoli renali sono in generale assai frequenti. Ci vi ale, fra 
5900 casi di calcoli, ne trovò il 45 % relativi a bambini. Nei lat¬ 
tanti si riscontrano spesso nella pelvi renale , delle concrezioni 
di acido urico, rotonde, il volume delle quali varia fra quello di 
una capocchia di spillo e quello di un pisello. Durante il primo 
anno di vita sono stati osservati dei calcoli renali in quasi tutti 
i mesi di questo periodo dell’esistenza, e Ramisch, Wacken- 
roder, Prael ed altri hanno riferiti varii di questi casi, che 
Heusinger ha raccolti e riferiti dettagliatamente od in suc- 
cinto. 

II più di frequente però i calcoli renali si osservano in bambini 
al di sotto di 7 anni , mentre dal 7° anno in poi essi divengono 
più rari. In riguardo dell’età dei bambini affetti da calcoli renali, 
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Neupauer ha compilato la seguente Tabella statistica, la quale 
conferma quanto a tale riguardo abbiamo detto adesso : 


da 

3-12 

mesi 

1,55 

°/ 

/ 0 

» 

12-24 

» 

1,55 

V 
/ 0 

» 

2- 4 

anni 

27,6 

°/ 

/ 0 

» 

4- 5 

» 

12,5 

°/ 

/ 0 

» 

5- 7 

» 

22,4 

V 
/ 0 

» 

7-12 

» 

17,7 

0 / 

/ 0 

» 

12-16 

» 

3,63 

V 
/ 0 


Il sesso maschile fornisce alla nefrolitiàsi un contingente da gran 
lunga più numeroso che il sesso femminile. Fra 8 malati di calcoli 
renali, Barthez-Rilliet trovarono 6 bambini e 2 bambine. 
Nella statistica di Neupauer, che comprende 100 fanciulli af¬ 
fetti da calcoli renali, 5 soltanto erano bambine. 

Per ciò che riguarda le cause della formazione delle concrezioni 
renali nell’età infantile, dobbiamo annoverare anzitutto delle con¬ 
dizioni endemiche a noi sconosciute . A quanto riferisce il Ge¬ 
rhard t esiste in Turingia un centro di nefrolitiàsi, e segnata- 
mente nel distretto occidentale di Altenburgo, dove G e i n i t z rac¬ 
colse le sue osservazioni , ed un altro centro si trova in Weida, 
da dove provengono la più gran parte dei casi di calcoli renali e 
vescicali osservati dal Clinico di Jena. 

Uno di tali centri di nefrolitiàsi esiste pure in Ungheria , come 
lo prova la copiosa raccolta di calcoli, descritti da Neupauer, 
che si trova nell’ Ospedale dei bambini di Pest. 

Un momento del quale si deve tener conto nella Etiologia della 
litiasi renale è V eredità e V individualità gentilizia. Heusinger 
cita la più gran parte delle antiche osservazioni, fra le quali quelle 
di B 1 e u 1 a n d , il quale vide emettere da una donna di 40 anni, 
3 grossi calcoli renali, e contemporaneamente riscontrò 3 calcoli, 
del peso di 4 once, nel suo bambino dell’età di 9 anni. 

Una marcatissima influenza sulla formazione dei calcoli, eserci¬ 
tano il metodo di vita e le condizioni dell'alimentazione.. La mag¬ 
gior frequenza colla quale si trovano i calcoli urinarii nei bambini 
delle classi povere, sembra che dipenda dall’uso di alimenti gros¬ 
solani, diffìcilmente digeribili e segnatamente amilacei. 

Non possiamo determinare con precisione Ano a qual punto con¬ 
tribuiscono alla formazione dei calcoli renali \q acque potabili per 
via del loro copioso contenuto calcare. Ad ogni modo, che è certo 
che vi sono talune specie di alimentazione e certi generi di vita che 
predispongono alla formazione dei calcoli, per modo che quel regime 
che crea la disposizione alla gotta, suol dar luogo alla (orinazione 
di concrezioni di acido urico, mentre il regime vegetale produce 
la formazione di concrezioni di acido ossalico. Oltre di ciò predi¬ 
spongono alla formazione di calcoli di acido urico quelle malattie 
le quali cagionano una diminuzione, a lungo protratta, dell elimi¬ 
nazione acquosa attraverso ai reni , che impediscono il regolare 
moto del corpo, e rendono alquanto minore l’assorbimento dell os¬ 
sigeno del sangue. Appartengono a questa categoria le malattie del 
cuore , il reumatismo articolare , e più specialmente poi i catarri 

Geriiardt — Malattie dei bambini — Voi, IV, Parte III. où 
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intestinali cronici, a riguardo dei quali Gerhardt, non dubita 
che essi costituiscano la causa principale della formazione dei cal¬ 
coli renali nei lattanti. Finalmente sono da ritenersi come cagioni 
dei calcoli urinarii quelle malattie croniche degli organi urinarii, 
le quali producono una decomposizione alcalina dell’urina nell’in¬ 
terno delle vie urinarie, e segnatamente poi le malattie della pelvi 
renale. 


Anatomia patologica. 

I precipitati di parti costitutive dell’ urina si trovano nei reni 
dei neonati sotto la forma del così detto infarto dì acido urico. 
Essi hanno la loro sede di preferenza nelle piramidi, nel qual caso 
le stesse presentano delle striature giallo-rossastre, brunastre o ros¬ 
sastre, le loro papille sono ripiene di un liquido denso, rossastro 
che si può spremere per mezzo della pressione. Raramente le stria- 
ture si estendono a tutta la lunghezza delle piramidi , ancora più 
di rado si trovano ie papille libere ed è alterata nella sopra de¬ 
scritta guisa soltanto la parte la più larga delle piramidi. 

Gl’ infarti sono costituiti da urati, in parte urato di soda, ed in 
parte urato di ammoniaca. I medesimi sono rappresentati da masse 
brunastre o bruno-rossastre, di aspetto finamente o grossolanamente 
granulare, situate entro ai canaliculi urinarii che spesso riempiono 
completamente. 

Secondo H e u 1 e l’infarto di acido urico dei neonati è limitato 
unicamente ai canaliculi aperti della sostanza midollare. Nei gradi 
leggerissimi sono incrostate di sali finamente granulari soltanto le 
cellule epiteliali. Tali infarti sono poco estesi e probabilmente non 
cagionano mai dei disordini nell’attività renale e per conseguenza 
di essi fu parlato più diffusamente nella parte fisiologica di que¬ 
st’ Opera dal Prof. Y i e r o r d t. 

I precipitati di fosfati tripli nei canaliculi urinarii formano nelle 
piramidi delle striature bianco-giallastre e confluiscono talvolta per 
modo da dar luogo alla formazione di calcoli grossi come grani di. 
miglio. 

I precipitati di carbonato di calce sono rari nell’ età infantile e 
furono riscontrati da E. Wagner nei bambini morti di vajuolo. 
Essi vengono depositati nei canaliculi urinarii retti e le piramidi 
appariscono in questo caso attraversate da striature strettamente 
ravvicinate fra di loro. Allorché la malattia è molto inoltrata si 
trovano dei sali calcari anche negl’interstizii. Secondo Heule le 
incrostazioni di sali calcari si trovano più specialmente nei cana¬ 
liculi nodosi della sostanza midollare e di preferenza nelle anse 
contenute nelle papille. Talvolta si riscontra il carbonato di calce 
anche nella corteccia renale. 

Più importante che le concrezioni fin qui enumerate è la renella 
renale , ossia il precipitato polverulento. La renella renale forma 
per lo più delle granulazioni grosse come capocchie di spillo , od 
anche più piccole e finalmente i calcoli renali. Questi ultimi pos¬ 
sono essere unici oppure molto numerosi. Il volume dei medesimi è 
variabilissimo; esso oscilla fra quello di una capocchia di spillo e 
quello di un fagiuolo; di rado essi hanno un volume maggiore. Tal- 
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volta essi sono tanto grossi da riempire la pelvi renale ed i calici, 
nel qual caso essi assumono diverse forme, mostrandosi spesso ra¬ 
mificati a guisa del corallo. I grossi calcoli urinarii si trovano, 
secondo Neupauer, in egual proporzione tanto nei bambini di 
tenera età che in quelli già grandicelli. Quest’Autore trovò che il 
peso dei calcoli non corrispondeva affatto al volume, ma piuttosto 
alla struttura ed alla massa dei medesimi; esso non stava neppure 
in alcun rapporto coll’età del malato. I calcoli renali pesano in ge¬ 
nerale pochissimo, ed anche Neupauer trovò che il peso dei 
medesimi non oltrepassava mai quello di pochi grammi. Sotto il rap¬ 
porto della loro composizione chimica è da notare che i calcoli di 
urato e di ossalato di calce, sono relativamente i più pesanti. La 
composizione chimica dei calcoli urinarii è variabile. 

Le concrezioni che accade più frequentemente di osservare sono i 
calcoli di acido urico . Il loro volume è variabilissimo, e dalla sem¬ 
plice renella renale possono arrivare fino al volume di una concre¬ 
zione capace di occupare tutta la pelvi renale. Essi hanno un colorito 
grigiastro, oppure simile a quello di polvere di mattone, talvolta 
invece sono di un color rosso bruno o verdastro. Nelle piccole 
concrezioni la frattura è cristallina, nelle più grosse amorfa e di 
aspetto legnoso. Esse presentano delle stratificazioni concentriche, 
con colorito più chiaro e più scuro dei singoli strati. La stratifi¬ 
cazione è liscia oppure leggermente ondulata. I calcoli di acido 
urico sono durissimi. Talvolta è formato da acido urico tutto il 
calcolo, tal’altra soltanto il nucleo dello stesso, mentre finvolucro 
è costituito di ossalato di calce. In qualche caso la concrezione e 
formata da strati di acido urico e di ossalato di calce che si al¬ 
ternano fra di loro. Le concrezioni di urato e segnatamente di urato 
d’ ammoniaca , sono frequenti nei lattanti. H i 11 er trovò questi 
calcoli molli segnatamente nei reni e negli ureteri di bambini ap¬ 
partenenti all’ Ospizio dei trovatelli di Vienna. 

L’ ossalato di calce si trova in taluni casi isolati nella sostanza 
dei reni. I calcoli di ossalato di calce hanno un colorito grigio- 
scuro carico ed una superfìcie irregolare. Essi sono ispidi, bernoc¬ 
coluti e vengono ordinariamente paragonati alle more. La loro su¬ 
perficie è scabra, la loro frattura amorfa. Nei bambini questa specie 
di concrezione è frequente , è però raro che si tratti in esse di 
calcoli di ossalato di calce puro, costituiti cioè esclusivamente da 

questa sostanza. . , . 

* Per lo più essi sono formati da strati alterni di ossalato di calce 

e di acido urico, nel qual caso i medesimi possono formare o degli 
strati perfettamente concentrici, oppure degli strati che abbracciano 
incompletamente la periferia del calcolo. Il nucleo è per lo piu for¬ 
mato da acido urico. . . „ 

Le concrezioni di cislina sono rarissime nell età infantile, n o- 

dann estrasse, per mezzo del taglio lateralizzato, un grosso ca - 
colo di cistina ad un bambino di 6 anni e %. Questi calcoli hanno 
un color giallo opaco , e dopo essere rimasti per lungo tempo in 
contatto dell’aria divengono di un color verde smeraldo. Essi hanno 
un volume che varia fra quello di un seme di canape e quello di 
un pisello; presentano una superficie leggermente bernoccoluta ed 
hanno talvolta un nucleo formato da acido urico. 
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I calcoli dì xantina sono straordinariamente rari. Essi sono lisci, 
di aspetto in parte splendente ed in parte opaco, sono duri come 
i calcoli di acido urico ed hanno un colorito chiaro oppure scuro. 

Le concrezioni di fibrina si formano in seguito di emorragie 
renali, esse hanno un colorito giallo sporco e fin anche giallastro 
scuro, sono coriacee, elastiche ed hanno la consistenza della cera. 

I calcoli fosfatici , costituiti unicamente da fosfato magnesiaco, 
non si osservano che di rado nei bambini. Essi sono bianchi, hanno 
una superficie scabra, la loro consistenza è granulare, cristallina, 
raggiata. Essi presentano tutti la stessa genesi e lo stesso modo 
di sviluppo. Ordinariamente nel caso di nefrolitiasi un rene si man¬ 
tiene sano ; solo di rado i calcoli si sviluppano su di ambedue i 
lati ed in questo caso possono i singoli calcoli presentare in cia¬ 
scuno dei reni una composizione chimica diversa. Allorché uno dei 
reni è rimasto sano, sostituisce l’altro nelle sue funzioni e diviene 
ipertrofico. Nel caso di deposizione dei calcoli nel parenchima re¬ 
nale si sviluppano delle forme flogistiche diffuse e si riscontra il 
rene ammalato relativamente voluminoso. Il tessuto connettivo cir¬ 
costante allo stesso aderisce intimamente all’ organo ; la capsula 
renale si distacca con facilità , la superficie del rene è ineguale, 
tomentosa; le singole prominenze hanno un colorito bianco-gialla¬ 
stro e sono più qua e più là disseminate da punti giallo-verdastri. 
La sostanza midollare è in gran parte atrofizzata, segnatamente in 
corrispondenza degli sbocchi delle piramidi. Quantunque in grado 
più leggiero, le stesse condizioni si riscontrano pure nella sostanza 
corticale. Lungo le piramidi si trovano più qua e più là dei no¬ 
duli purulenti grossi quanto un grano dì miglio, i quali però pos¬ 
sono raggiungere anche il volume di una nocciuola e perfino oltre¬ 
passarlo. I bacinetti ed i calici renali sono per il solito notevol¬ 
mente dilatati, la loro mucosa è inspessita, presenta delle località 
ora incettate ed ora pallide, e contiene pus, muco, frammenti di 
calcoli oppure anche calcoli. Gli ureteri possono essere in tali casi 
dilatati. * 

In molti casi di nefrolitiasi si sviluppa assai presto una pielite. 
In allora la cavità della pelvi renale e dei calici si mostra ri¬ 
piena di una massa purulenta o siero-purulenta, biancastra o gial¬ 
lastra opaca, più o meno spessa, nella quale, frammisti all’urina, 
si trovano dei calcoli e dei frammenti di calcoli, variabili per la 
quantità e per l’indole loro. Spesso il calcolo nella pelvi renale si 
ingrossa per modo da riempire totalmente od in parte la cavità 
della stessa, per effetto di che ha luogo stasi dell’ urina e si svi¬ 
luppa a poco a poco l’idronefrosi. Lo stesso può accadere quando 
il calcolo rimane incuneato nell’ uretere, il qual fatto fu già da me 
accennato parlando dell’idronefrosi. Nell’ulteriore decorso la pie¬ 
lite può estendersi al tessuto renale e condurre alla pielonefrite, 
nel qual caso i reni possono venir convertiti, in seguito della fu¬ 
sione purulenta del tessuto renale, in una sacca ripiena di pus e 
calcoli. Il rene malato è in tali casi più grosso di quello sano, e 
presenta delle numerose sinuosità irregolari. La sacca è formata 
dalla capsula renale inspessita e dai residui del parenchima renale. 
Tali ascessi pielonefritici si saldano spesso cogli organi limitrofi e 
dànno luogo allo sviluppo di una perinefrite, in seguito di che può 
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verificarsi una perforazione dell’ascesso nella regione lombare, nel 
colon ecc. Come abbiamo già detto parlando della degenerazione 
amiloide dei reni , può aver luogo , in seguito della suppurazione 
di un rene, degenerazione amiloide del rene opposto. 

Sintomi. 

I precipitati rossi, finamente granulari, sui pannilini dei neonati, 
sono i soli segni dell’infarto di acido urico; essi però si dissipano 
dopo alcune settimane. 

In molti casi la presenza di renella e di calcoletti un poco più 
grossi nella pelvi renale non da luogo ad alcun fenomeno morboso, 
e non di rado vengono espulsi senz’ alcuna sofferenza, dei piccoli 
calcoli provenienti dalla pelvi renale. Talvolta però tali calcoli pro¬ 
ducono, più presto o più tardi, dei disturbi, che io descriverò bre¬ 
vemente in appresso. 

Anzitutto le concrezioni producono dei processi flogistici che dal 
grado di una leggerissima pielite catarrale, possono arrivare a quello 
di una gravissima pielonefrite con ulcerazione del bacinetto renale 
e del tessuto renale. Secondo Gerhardt la nefropielite non si 
osserva che raramente nei bambini e spesso non si sviluppa che 
una leggiera pielite. Secondo questo stesso Autore troverebbe in 
ciò la 'propria spiegazione la poliuria che si osserva talvolta nei 
bambini. Parlando della pitùite, io ho già fatto cenno delle alte¬ 
razioni relative all’urina. La stessa contiene dapprincipio sangue, 
muco ed epitelii distaccati; più tardi pus ed albumina in quantità 
corrispondente a quella di quest’ultimo. Oltre ai fin qui ricordati fe¬ 
nomeni della pielite, si osservano talvolta, nel caso di calcoli re¬ 
nali, delle ematurie che si ripetono periodicamente , talora pro¬ 
vocati da scuotimenti del corpo , inoltre temporaria ritenzione 

d'urina, e di tanto in tanto, senz’alcuna cagione apprezzabile, ag¬ 
gravamento dei fenomeni pielitici. 

II passaggio dei calcoli urinarii dalla pelvi renale negli ureteri 
è in taluni casi accompagnato da gravi accidenti, al complesso dei 
quali è stato dato il nome di colica nefritica. Nei bambini l’irrita¬ 
zione esercitata dalla presenza delle concrezioni negli ureteri, può 
dar luogo alla manifestazione di spasmi reflessi, segnatamente sotto 
la forma di accessi eclamptici o di spasmi tonici di talune singole 
province muscolari. L’insorgenza della colica nefritica non dipende 
dalla grossezza del calcolo , dappoiché 1’ esperienza c insegna che 
dei calcoli relativamente grossi possono attraversare l’uretere senza 
dar luogo allo sviluppo della colica nefritica, mentre dalle piccole 
concrezioni provocano spesso delle atroci sofferenze. 

Nella colica nefritica insorgono, o senza causa nota , oppure in 
seguito di violenti scuotimenti del corpo, degl’intensissimi dolori, 
i quali s’irradiano verso la vescica e verso la coscia. In.conse¬ 
guenza di ciò i bambini divengono oltremodo inquieti , si agitano 
da una parte e dall'altra, si raggomitolano, mandano acute strida, 
il loro volto diviene pallidissimo e si ricuopre di treddo sudore, e 
spesso i piedi e le mani del piccolo paziente divengono freddi. Al 
tempo stesso si manifesta un bisogno urgente di urinare, e ad onta 
di ciò non vengono emesse che delle piccole quantità di un urina 
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torbida, non di rado sanguinolenta. Nei bambini molto irritabili in¬ 
sorgono spesso, quale fenomeno reflesso, in seguito della colica re¬ 
nale, delle convulsioni generali e talvolta al tempo stesso dei vo¬ 
miti simpatici. Questo penosissimo stato non dura talvolta che poco 
tempo; in altri casi invece, pur presentando delle remissioni pas¬ 
seggierò, persiste fino a tanto che il calcolo incuneato non sia di¬ 
sceso nella vescica, per il che può essere necessario un periodo di 
alcune ore o di qualche giorno. Dall’accesso si passa alla più completa 
euforia ed il termine dell’accesso stesso ha luogo sempre còH’emis- 
sione di una grande copia di urina, talvolta anche coll’espulsione 
di concrezioni. Tali coliche nefritiche non sono che raramente ca¬ 
gione diretta della morte del paziente, — quando l’accesso si pro¬ 
trae molto a lungo , la morte può aver luogo in seguito di com¬ 
pleta anuria. 

Spesso non si riscontra nei bambini che un più frequente stimolo 
di urinare; essi gridano quando emettono l’urina; talvolta essi pian¬ 
gono per delle ore intiere senza che se ne possa comprendere il motivo, 
però si nota in allora come essi emettano frequentemente insieme 
all’urina della renella od anche dei piccoli calcoli. Per ciò che ri¬ 
guarda la composizione dell’urina io ho già fatto notare che pos¬ 
sono esistere in questi casi i fenomeni della pielite. In altri casi 
esiste spesso un sedimento che ha una grande importanza per la 
diagnosi, oppure Purina è priva di qualsiasi sedimento. Spesso si 
riscontrano, per mezzo di ripetuti esami dell’urina, nei quali non 
si deve mai trascurare di lasciar depositare Purina, le parti co¬ 
stitutive dei calcoli, segnatamente delle concrezioni di acido urico 
e di ossalato di calce. Le medesime si presentano sotto la forma 
di piccoli cristalli e per lo più in quantità così piccole che pos¬ 
sono riscontrarsi soltanto colP ajuto del microscopio ; oppure essi 
formano un copioso sedimento. Un’importanza maggiore hanno quei 
sedimenti che si formano subito dopo l’emissione dell’urina. Essi 
sono costituiti da precipitati polverulenti di acido urico, i quali con¬ 
tengono delle granulazioni di renella, talvolta grosse perfino quanto 
un seme di papavero. Identici sedimenti si riscontrano talvolta an¬ 
che nel caso di calcoli di ossalato di calce , di fosfato di calce e 
di fosfato ammoniaco magnesiacale. 

Nei casi nei quali i calcoli renali dànno luogo allo sviluppo di 
una intensa pielonefrite, possono insorgere i fenomeni dell’ascesso 
renale ed aversi tutti quegli esiti dei quali io ho già fatto cenno 
parlando della pielonefrite. 

Durata, Esiti, Prognosi. 

La nefrolitiasi tiene ordinariamente un decorso cronico e conduce 
relativamente assai dirado all’esito letale.Nei bambini sembra che 
la guarigione avvenga più frequentemente che negli adulti. In quei 
casi nei quali esistono semplicemente della renella o delle piccole 
concrezioni, le quali possono passare attraverso agli ureteri e dalla 
vescica venir poi espulse insieme all’urina, la guarigione spontanea 
è frequentissima. Quando però i calcoli urinarii non possono più 
passare attraverso all’ uretere , una tale guarigione è rarissima e 
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r esito in pielite con consecutiva idronefrosi od in pielonefrite è 
col tempo molto più frequente. 

L’ esito letale è raramente cagionato da accidenti acuti , come 
uremia, anuria durante una colica nefritica, od in conseguenza di 
convulsioni, le quali sonosi manifestate durante una di tali coliche, 
ma per lo più la morte avviene in seguito di pielite , complicata 

da idronefrosi, o di pielonefrite. 

Da quanto abbiamo già detto si comprende quale sia la prognosi 
di questa malattia. Tale prognosi è favorevole in principio, fino a 
tanto che non esiste alcuna grave alterazione della pelvi renale o 
del tessuto del rene, come pielite o pielonefrite. Quanto più breve 
è stata la durata dei fenomeni, e tanto più probabile si è che av¬ 
venga la guarigione. 

Diagnosi. 

La diagnosi della nefrolitiasi si basa essenzialmente su due mo¬ 
menti, cioè sui resultati dell’esame dell’urina, e sui fenomeni de¬ 
terminati dalla presenza dei calcoli renali. Io ho già detto come i 
sedimenti polverulenti o le piccole granulazioni nell urina ^costi¬ 
tuiscano un eccellente criterio per la diagnosi. Oltre di ciò 1 urina 
presenta i fenomeni della pielite. Inoltre hanno pure una grande 
importanza dal lato del diagnostico, le ematurie che al tempo stesso 
si manifestano in una maniera periodica, come pure la ritenzione 
dell’urina, o le oscillazioni nell’emissione dell'urina, allorché sono 
accompagnate dall’emissione di corrispondenti e copiosi sedimenti, 
di renella urica o di concrezioui. L'analisi dell’urina del resto ri¬ 
chiede molta pazienza e dev’esser continuata per lungo tempo, ad 
intervalli, se si vogliono ottenere dalla stessa dei responsi chiari 

0 sicuri. 

Fra i fenomeni prodotti dalla presenza dei calcoli renali è im¬ 
portantissima la colica nefritica accompagnala dai fenomeni ca¬ 
ratteristici che abbiamo adesso descritti. Finalmente per essere in 
grado di fare la diagnosi della nefrolitiasi bisogna aver potuto esclu- 
dere resistenza di ogni altra affezione delle vie urinarie, ed a tale 
riguardo rimandiamo il Lettore ai relativi Capitoli di questo stesso 

Trattato. 


Terapia. 

Siccome in generale non si riesce a sciogliere le concrezioni esi¬ 
stenti nei reni , cosi le sole indicazioni alle quali può soddisfare 
la terapia consistono nel favorire l’espulsione delle masse di renella 
o dei calcoli già formatisi e nell’impedire la formazione di nuovi 

precipitati. . 

Per soddisfare a queste indicazioni riesce utilissima la sommini¬ 
strazione di copiose bevande , dappoiché venendo in tal modo at¬ 
tivata la corrente urinosa si favorisce l’avanzamento dei calcoli, 
ed al tempo stesso, mercè l’assottigliamento dell’urina, .si riesce 
a combattere la sua tendenza a segregare certi determinati ele¬ 
menti costitutivi. Sotto questo rapporto si potrebbero ottenere degli 
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eccellenti resultati dalla copiosa bevanda delle acque di talune 
terme indifferenti, come per es. di quelle di Wildbadgastein. 

Fra i medicamenti che favoriscono la dissoluzione della renella 
renale o delle piccole concrezioni esistenti, e che possono impe¬ 
dire la formazione di nuovi precipitati, la scelta dev’esser deter¬ 
minata dalla specie dei precipitati e delle concrezioni. 

Nel caso di aumento della formazione di acido urico e di pre¬ 
senza di concrezioni di acido urico, venne raccomandato l’uso degli 
alcali e dei sali alcalini coi quali 1’ acido urico si combina, for¬ 
mando degli urati facilmente solubili. Si da ordinariamente la pre¬ 
ferenza ai sali di soda, anziché ai preparati di potassa, perchè di 
azione più blanda. Una prescrizione da raccomandarsi , come be¬ 
vanda, è una soluzione al 2 o 3 °/ 0 di bicarbonato di soda , ed in 
particolar modo la così detta sodawasser inglese, la quale, come 
è notorio , è costituita da una soluzione satura di bicarbonato di 
soda. Sotto questo rapporto i migliori effetti si ottengono dalle acque 
minerali alcalino-muriatiche, quali: quelle delle sorgenti di Yichy, 
ricche di carbonato di soda, quelle di Bilin, Gusshùbl, S. Lorenzo, 
Selters, Schwalheim, Fachingen, Geilnau, Ems, Neuenahr, Salz- 
brunn ecc. Heller ha raccomandato il fosfato di soda. Bene- 
cke trovò utilissimo il carbonato di potassa. Garrod ha van¬ 
tato moltissimo, quale mezzo dissolvente della renella urica, il car¬ 
bonato di litina. Anche Gerhard! consiglia l’uso del carbonato 
di litina a dosi piccole e ripetute (0,02-0,05) ed in questi ultimi 
tempi Stri eli e r ha suggerita l’acqua artificiale di litina. Nella 
somministrazione degli alcali fin qui enumerati, occorre andar cauti 
ed astenersi dalle dosi troppo elevate. Più efficaci che gli alcali 
sono le acque minerali che contengono della soda e del sale di 
Glauber ed in particolar modo l’acqua di Carlsbad (Miihlbrunnen) 
e di Tarasp. Utilissime riescono pure le acque di Wildungen (He- 
lenenquelle) in grazia del bicarbonato di calce e di magnesia che 
contengono. Allo scopo d’impedire la soverchia formazione di acido 
urico è necessario prescrivere al bambino una sufficiente quantità 
di moto all’aria libera , e limitare per quanto si può , senza nuo¬ 
cere allo stato della nutrizione del. bambino stesso , il vitto ani¬ 
male. Nei casi gravissimi conviene nutrire il malato esclusivamente 
con latte e vegetali. 

Nel caso di concrezioni di ossalato di calce, Yogel consiglia 
1’ uso dell’ acido fosforico e del fosfato di soda. 

Altorchè si tratta di renella composta di fosfato ammoniaco-ma- 
gnesiacale, da fosfato calcare, da carbonato di calce o da una mi¬ 
scela di fosfati terrosi e di carbonato di calce, è da molti vantato 
l’uso degli acidi. Più efficace però riesce l’acido carbonico sotto 
la forma della ben nota sodawasser, oppure sotto quella delle di¬ 
verse acque gassose (Sodawasser unita a conserva di frutti). Molto 
usati sono pure l’acido benzoico, citrico e tartarico. 

Oltre a quelle ora accennate si deve pure ricorrere ad una cura 
sintomatica per combattere le sofferenze cagionate dalla presenza 
dei calcoli. 1 mezzi più adattati per combattere i dolori e la colica 
nefritica, sono: il riposo assoluto, i narcotici, il cloralio idrato ed 
i bagni tiepidi. Contro i fenomeni della pielite e contro quelli della 
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perinefrite e della pielonefrite si deve ricorrere all’applicazione dei 
compensi accennati nei relativi Capitoli. 

In quei casi nei quali esiste una grave pielonefrite consecutiva 
a litiasi , è stata raccomandata in questi ultimi tempi la nefroto¬ 
mia. Se e fino a qual punto quest’operazione sia giustificata, non 
si può determinare con precisione basandosi sulle esperienze che 
fin qui possediamo. Quello che possiamo dire si è che nell’età in¬ 
fantile non si presenta che in casi straordinariamente rari l’indi- 
. cazione per un così grave compenso chirurgico. 

IX. Parassiti dei reni. 

I parassiti fino ad ora riscontrati nei reni, sono: gli echinococ¬ 
chi , lo strongilo gigante , il pentastomum denticulatum ed iì di¬ 
stoma haemotabium. 

Siccome però sono soltanto gli echinococchi quelli che formano 
argomento di osservazioni cliniche, così mi limiterò a fare qui un 
breve cenno delle cose più importanti intorno ai medesimi. 

Echinococchi dei reni. 

Bibliografia. 

» 

Béraud, des hydatides des reins. Paris 1871 und die bereits citirten Werke 
von Rosenstein u. Ebstein. — Bradbury, Echinococcus der recbten 
Niere, Behandlung mit Aspiration. — Heilung (British med. Journal 1877), — 
Bradbury u. Cambridge, Hydatide der linken Niere, erfolgreich behan- 
delt durch Aspiration. British med. Journal 1877 u. Centralzeitung fur Kinder- 
heilkunde, I. Jahrg. Nr. 9. — Simon Braun. Echinococcus-Cysten der Niere. 
Stuttgart 1877. 


Etiologia. 

Nei bambini non furono fino ad ora osservati che taluni pochi 
ed isolati casi di echinococchi dei reni. In generale .questi paras¬ 
siti sono molto più rari nei reni che in altri organi. Davaine 
fra 366 di tali casi, trovò soltanto 33 volte l’echinococco nei reni. 

Anatomia patologica. 

Gli echinococchi occupano per lo più un solo rene. Infatti fra 
64 di questi casi, una sola volta fu trovata la malattia bilaterale. 
Talvolta questi parassiti risiedono unicamente nei reni, quantunque 
spesso si trovino contemporaneamente invasi dai medesimi anche 
il fegato , oppure altri organi. Gli echinococchi dei reni proven¬ 
gono 0 per’ lo più dalla sostanza corticale, talvolta però traggono la 
loro origine anche dalle piramidi; più di rado fra la capsula ed il 
rene. Nel caso di considerevole accrescimento , tutte quante le 
parti del rene possono essere invase dalla malattia , e la so¬ 
stanza renale può , per effetto della compressione , atrofizzarsi al 
punto che tutto il rene non rappresenta più che una grossa ciste 
di echinococco. La superficie esterna dell’ echinococco è in allora 
Gerhardt — Malattie dei bambini —\o 1. IV, Parte 111. 57 
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formata da una sostanza renale atrofica ed anemica, ed in questi 
residui del parenchima si trovano talvolta dei canaliculi urinarii 
tuttora ben conservati. 

Gli echinococchi formano delle cisti il volume delle quali varia 
fra quello di un uovo e quello di una testa di feto , di forma ro¬ 
tonda e che si elevano considerevolmente al di sopra della super¬ 
fìcie dei reni. Le cisti che si sviluppano nei coni midollari , non 
raggiungono ordinariamente che un piccolissimo volume, ed hanno 
una marcata tendenza a perforare nella pelvi renale, mentre quelli 
echinococchi che si sviluppano nella corteccia, oppure fra la capsula 
ed il rene , sono quelli che raggiungono le dimensioni più con¬ 
siderevoli. Esse determinano spesso lo sviluppo di una peritonite 
adesiva. 

L’echinococco è limitato verso l’esterno, da un involucro resi¬ 
stente, fibroso, di color bianco o giallastro, il quale aderisce inti¬ 
mamente alla sostanza del rene. In quest’involucro di tessuto con¬ 
nettivo, la superfìcie interna del quale è liscia, si trova una vescica 
gelatinosa, trasparente, costituita da numerosi strati jalini, concen¬ 
trici, che è la così detta vescica madre dell’echinococco. In questa 
vescica esiste un liquido chiaro come l’acqua, nel quale nuotano 
liberamente delle numerose vesciche più grosse e più piccole. Il vo¬ 
lume di queste vesciche varia fra quello di un grano di miglio e 
quello di un uovo d’oca. Le vesciche più grosse ne contengono 
talvolta delle più piccole. Quanto più aumenta la quantità del li¬ 
quido ed il numero delle vesciche, tanto più cresce la vescica ma¬ 
dre. Nella parete interna della vescica risiedono i singoli scolici 
sotto la forma di piccoli noduli bianchi, del volume di un grano di 
miglio ed anche minore. Ordinariamente essi sono disposti a gruppi, 
talvolta invece nuotano isolati nel liquido. I parassiti hanno una 
testa simile a quella della tenia, munita di 4 ventose e di un ro- 
stello. Quest’ ultimo porta una doppia corona di uncini, il numero 
dei quali varia fra 28-36 o fra 46-52 (Kuchenmeister). La 
testa del verme è distinta dal corpo per via di un' insolcatura , e 
presenta all’ estremo posteriore una fossetta ombellicata. Nel corpo 
si notano delle strie longitudinali , dirette dalla testa in addietro. 
Oltre di ciò si riscontrano nei parassiti dei più o meno numerosi 
corpicciattoli calcari. > 

In altri casi mancano le vesciche figlie e si trova soltanto una 
grossa vescica, sulla superfìcie interna della quale sono situati gli 
echinococchi, ed i medesimi rappresentano un corpo vescicolare di 
grossezza considerevole. 

Nel contenuto delle vesciche si riscontrano tutte le sostanze ca¬ 
ratteristiche dell’ echinococco ; oltre di ciò vi si trovano non di 
rado le parti costitutive dell’ urina, ed anche della renella urica o 
taluni piccoli calcoletti. L’urina si mescola al liquido dell’ echino¬ 
cocco , ed i precipitati di sali urici possono depositarsi non solo 
sulla faccia esterna delle vesciche, ma bensì pure nell’interno delle 
vesciche figlie chiuse. D e s a u 11 trovò nelle vesciche di un bam¬ 
bino di 4 anni, dei calcoli urinarii del volume e della forma di un 
pisello o di un fagiuolo. Varii piccoli calcoli erano discesi nella 
vescica urinaria ed avevano resa necessaria la cistotomia. 

Non tutte le cisti di echinococco dei reni contengono delle parti 
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costitutive dell’urina, ma soltanto quelle che stanno in comunica¬ 
zione coi canalicoli urinarii retti o colla pelvi renale. Le cisti che 
risiedono nella sostanza corticale e quelle del tessuto connettivo 
perirenale, non contengono urina. 

Le cisti di echinococco possono suppurare ed obliterarsi , ed in 
questa guisa il sacco può raggrinzarsi e convertirsi in una massa 
compatta e resistente. In una di tali cisti di echinococco retratte 
può trovarsi una massa bianca, cretacea, untuosa o friabile, nella 
quale si nota la presenza di cristalli di fosfato magnesiaco-ammo- 
niacale, di piastrine di colesterina, di goccioline di grasso e di un¬ 
cini di echinococco (E b stein). 

Lo sviluppo di una cisti di echinococco nella sostanza corticale 
del rene può dar luogo ad una dislocazione del rene stesso. In 
questi casi V echinococco era spinto in avanti presso al colon e 
questo occupava la sede normale. La parte della ciste che si ad¬ 
dentra nella cavità dell’addome, può contrarre delle aderenze cogli 
organi limitrofi (milza, fegato, stomaco, intestino ecc.), e quahdo 
la ciste discende nel bacino, anche colle parti intraperitoneali degli 
organi urinarii e sessuali. 

Gli esiti delle cisti di echinococco sono : 

1) Esse formano dei tumori di volume considerevole in tutti 
quei casi nei quali esse rimangono chiuse. In questi casi il malato 
soccombe per marasmo, dappoiché gli organi della digestione e della 
respirazione soffrono in conseguenza della compressione e dello spo¬ 
stamento. 

2) Esse rimangono stazionarie e possono guarire in grazia della 
loro retrazione. Quest’ esito è il più raro. 

3) Esse danno luogo alla perforazione nella cavità e negli or¬ 
gani limitrofi. Le perforazioni che si osservano in questi casi hanno 
luogo il più di frequente nella pelvi renale. 

Fra 64 casi raccolti da Beraud, questa specie di perforazione 
fu riscontrata 48 volte. La comunicazione fra la ciste e la pelvi 
renale può essere strettissima, oppure avere una tale ampiezza che 
il rene si trova convertito in un’ ampia sacca , nella quale non è 
più possibile distinguere i limiti fra la ciste di echinococco e la 
pelvi renale. Gli ureteri sono per lo più dilatati, ed ordinariamente 
ripieni, nello stesso modo che la pelvi renale, di vesciche e di re¬ 
sidui delle stesse. Queste passano, attraversando gli ureteri, nella 
vescica urinaria, e per la via dell’uretra vengono espulse all esterno. 
In seguito della perforazione nella pelvi renale può aver luogo la 
guarigione completa. La ciste vuota tutto il suo contenuto e si 
retrae formando un nodo innocuo. Questa retrazione è accompa¬ 
gnata da suppurazione oppure no. Nel primo caso la guarigione 
può aver luogo non appena che il suo contenuto si è vuotato , 
nel secondo caso soltanto dopo che la suppurazione ha durato per 
un lungo periodo di tempo e purché il pus abbia avuto sempre un 

libero scolo. . 

Oltre che nella pelvi renale, la ciste di echinococco può aprirsi 

anche in .altre parti limitrofe , e sono stati osservati dei casi di 
perforazione nei polmoni , nell’ intestino e verso 1’ esterno , nelle 

fasce lombari. 
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Sintomi. 

V 

Fino a tanto che la ciste formata dall’ echinococco è piccola ed 
intatta, non si rivela, durante la vita, per via di alcun fenomeno. 
Non appena però la ciste di echinococco ha raggiunto un volume 
più considerevole, si può riconoscere, per mezzo del tatto, la pre¬ 
senza di un tumore, il quale, per ciò che riguarda i suoi rapporti 
cogli organi limitrofi, presenta in generale le stesse condizioni che 
gli altri tumori renali. Quando 1’ echinococco dei reni conduce 
alla formazione di un tumore riconoscibile durante la vita , que¬ 
st’ ultimo ha una grossezza variabile e può raggiungere il volume 
di una testa di feto. Èsso è ordinariamente rappresentato da un 
tumore rotondo, teso ed elastico, il quale o è manifestamente flut¬ 
tuante , oppure presenta una fluttuazione indistinta. Il così detto 
fremito idatico non si riscontra che in taluni casi rari ed isolati. 
Questo fenomeno apparisce più manifesto quando si comprime leg¬ 
germente il tumore con due dita della mano sinistra, e si da allo 
stesso un leggiero colpo colla mano destra , oppure quando dopo 
aver percosso leggermente il tumore colle dita, si lasciano queste 
dita stesse per qualche momento ferme sul plessimetro. La stessa 
sensazione si percepisce applicando V orecchio sul tumore ed im¬ 
primendo dei leggieri colpi colle dita sulla corrispondente località 
dell’ addome. 

Lo stato generale del malato non è affatto alterato quando si 
tratta di cisti poco voluminose e chiuse. Quando invece le stesse 
hanno raggiunto un volume considerevole , insorgono dei disturbi 
relativi agli organi della digestione e della respirazione, e quando 
il male dura già da lungo tempo si nota pure un considerevole di¬ 
magramento del paziente. 

Allorquando la ciste si rompe nel bacinetto renale , anche V u- 
rina presenta dei sintomi molto importanti. Spesso si trova fram¬ 
misto alla stessa del sangue e del pus. Nel sedimento si riscon¬ 
trano dei globuli di sangue e di pus in quantità variabile, ed inoltre 
degli uncini di echinococco, o dei detriti bianchi, lattescenti, nei 
quali si trovano degli uncini di echinococco o dei piccoli lembi 
di una membrana stratificata. Oltre di ciò si riscontrano, quando 
1’ urina è alcalina, dei cristalli di fosfati tripli e di urato d’ammo¬ 
niaca. 

La rottura delle cisti di echinococco e l’espulsione di queste ve¬ 
sciche e dei frammenti delle stesse insieme all’ urina, ha luogo a 
guisa di accessi. L’accesso comincia con intensi dolori nell’anca, 
che s’irradiano in basso , lungo gli ureteri fin nella coscia. Al 
tempo stesso possono insorgere nausee, vomiti e brividi di freddo; 
talvolta la secrezione dell’urina è completamente interrotta durante 
gli accessi di dolore. Questi accessi hanno una durata che varia 
da parecchie ore a qualche giorno, e cessano poi tutto ad un tratto. 
Quindi insorge un intenso stimolo di urinare, accompagnato da do¬ 
lori, i quali s’irradiano fino ai genitali, e dopo l’espulsione delle 
vesciche il malato si sente grandemente sollevato. Il numero delle 
vesciche espulse durante l’accesso è estremamente variabile ; le 
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stesse nuotano liberamente nell’urina, oppure si riscontrano al fondo 
del vaso nel sedimento. 

Per effetto dell’otturamento dell’uretere, prodotto dalle vesciche 
in via di espulsione , possono insorgere i fenomeni di un’ idrone¬ 
frosi acuta. Rarissimamente avviene che le cisti di echinococco si 
rompano in una direzione diversa da quella adesso accennata, come 
per es. nei polmoni. La suppurazione delle cisti di echinococco è 
per lo più cagionata da colpi, da cadute ecc., ed è accompagnata 
da brivido di freddo e da febbre intensa. 

La perforazione nei polmoni produce dispnea, febbre altissima e 
tosse con copioso escreato, nel quale si trovano delle parti costi¬ 
tutive dell* echinococco. La morte avviene o immediatamente, per 
asfissia, oppure lentamente per marasmo. 

Nel caso di perforazione nello stomaco o nel canale intestinale 
le cisti di echinococco compaiono nelle materie vomitate e nelle 
evacuazioni e per effetto di ciò il paziente va soggetto a gravi di¬ 
sturbi della digestione , e può soccombere in conseguenza delle 
diuturne suppurazioni. Allorché la ciste ha perforato la fascia lom¬ 
bare , si forma un tumore fluttuante nella corrispondente regione 
renale.i 

Durala c Decorso. 

La durata della malattia in questione non si può determinare. 
Allorché la ciste di echinococco si apre nella pelvi renale, è pos¬ 
sibile la guarigione. La morte avviene in conseguenza della rottura 
della ciste nei polmoni, nelhintestino ecc., od in seguito della sup¬ 
purazione del sacco. 


Diagnosi. 

Come fa notare Eb stein, la diagnosi si basa sui 3 criteri se¬ 
guenti, cioè: 1) Quando si può constatare la presenza di un tumore 
cistico il quale appartiene manifestamente al rene, 2) quando, in¬ 
sieme all’urina e coi fenomeni di una colica nefritica , vengono 
espulse delle ciste di echinococco , e 3) quando in seguito di ciò 
il tumore in questione diviene più piccolo. 

Prognosi. 

Il prognostico è lieto quando la ciste si apre nella pelvi renale 
ed il suo contenuto si versa all’esterno attraversando le vie uri¬ 
narie. La rottura della ciste in altri organi e la suppurazione della 
stessa rendono la prognosi infausta. Anche il volume considere¬ 
vole della ciste è una circostanza che aggrava essenzialmente il 
prognostico, per effetto dei disturbi in altri organi che questo con¬ 
siderevole volume produce. 

Terapia. 

Come è facile comprendere , dobbiamo in questi casi attenerci 
alle regole profilattiche solite ad usarsi contro l’echinococco in ge¬ 
nerale. Fra i compensi terapeutici ricorderò anzitutto T uso dei 
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preparati mercuriali e del joduro di potassio, del cloruro di sodio 
e del sale amaro, coi quali però non si è sicuri di raggiungere l'in¬ 
tento a cui si mira , l' uccisione cioè dei parassiti. Una volta av¬ 
venuta la rottura della ciste nella pelvi renale si deve cercare di 
favorire, mercè la somministrazione di copiosa bevanda e dei blandi 
diuretici, l’espulsione dei parassiti per le vie orinarie. Gli accessi 
di dolore si debbono combattere cogli oppiati, col cloralio idrato ecc. 
Allorquando l’escrezione dell’urina rimane completamente sospesa 
in conseguenza dell’incarceramento delle vesciche, in via di di¬ 
scesa, nell’uretra o nella vescica urinaria, si deve ricorrere all’ap¬ 
plicazione del catetere. Un processo operatorio non è indicato che 
in quei casi nei quali la ciste ha raggiunto un volume assai con¬ 
siderevole, e nel quale essa produce un disturbo nella funzionalità 
di organi importanti alla vita. 

Le operazioni alle quali si può ricorrere in questi casi, sono: la 
puntura semplice, la puntura con injezione di liquidi irritanti, la 
puntura con aspirazione ecc., e finalmente l’elettrolisi. Fra tutte 
queste operazioni quella che merita la preferenza è la puntura ca¬ 
pillare semplice. 

In questi ultimi tempi Bradburg riuscì a guarire un echino¬ 
cocco del rene destro , in un bambino di 8 anni, per mezzo del- 
1’ aspirazione. Crediamo utile riportare qui sotto in succinto questo 
interessante caso (Centralzeitung fiir Kinderheilk. N. 9. Relazione 
di B a g i n s k y). 

Un bambino di 8 anni presentava nel lato sinistro dell’ addome, 
un voluminoso tumore elastico, il quale dava alla percussione un 
suono assolutamente ottuso. L’ottusità arrivava quasi fino all’om- 
bellico , era però nettamente separata dall’ ottusità del fegato per 
mezzo di una striscia , nella quale il suono era timpanico chiaro. 
In basso 1’ ottusità del tumore si confondeva con quella della ve¬ 
scica ripiena d’ urina ; nella linea ascellare sinistra essa arrivava 
fino all’altezza della 7 a costa; tutto l’ipocondrio sinistro era oc¬ 
cupato dal tumore. Urina normale. 

Mercè la prima aspirazione , praticata il 6 Luglio , si ottennero 
44 once di liquido, nel quale non era contenuto alcun uncino. Dopo 
l’operazione vomito ed acceleramento del polso, 140. Al giorno se¬ 
guente orticaria e leggiera febbre. 

7 giorni dopo praticata 1’ aspirazione il colon era spostato a de¬ 
stra e si dirigeva obliquamente dal processo ensiforme verso la 
fossa iliaca. Nell’ urina pus ed albumina. 9 giorni dopo 1’ aspira¬ 
zione il ventre si mostrava nuovamente ripieno; pus nell’urina, do¬ 
lori nella regione delle vertebre lombari e la pelle in questa re¬ 
gione arrossata. Al 10 giorno fu dato esito, mercè una seconda aspi¬ 
razione, a 31 once di un liquido verdastro, il quale lasciava depo¬ 
sitare del pus, e nel quale si potè constatare la presènza di nume¬ 
rose teste di echinococco, colla rispettiva corona di uncini. Al 19° 
e 20° giorno di osservazione furono riscontrate nell’ urina delle 
piccole cisti con corone di uncini. 

Da quest’epoca in poi le condizioni del bambino cominciarono a 
migliorare, la quantità del pus nel Burina diminuì, e dopo una 
cura di 5 settimane il bambino fu licenziato guarito , nè più ri¬ 
ammalò. 
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A proposito di questo caso il Bradbury osserva , che nella 
regione dalla quale preveniva il ragazzo (Cambidgeshire), sono fre¬ 
quenti gli echinococchi, ed attribuisce questo fatto all’uso dell’acqua 
di serbatoj ai quali vanno spesso ad abbeverarsi i cani dei pastori. 
Degno di nota in questo caso è pure il fatto che il colon rimase 
spostato verso destra. La comparsa del pus nell’urina stava a di¬ 
mostrare che il sacco di echinococco era in comunicazione colla 
pelvi renale, ciò che contribuì essenzialmente alla guarigione, dap¬ 
poiché le giovani vesciche vennero eliminate spontaneamente. 

Anche Bradbury e Cambridge (Centralzeitung fiir Kin- 
derheik. I. Jahrg. N. 13, relazione di Goldschmidt) riportano 
un caso d’idatide del rene sinistro, il quale fu curato con pieno 
successo mercè 1’ aspirazione. 

11 caso era il seguente : 

Un bambino di 3 anni aveva un tumore il quale occupava com¬ 
pletamente il lato sinistro del ventre. Il tumore era compatto ed 
elastico, aveva dei margini arrotondati, presentava alla percussione 
un suono ottuso e nelle sue parti superiori si potè constatare il 
fremito idatico. Fu estratto il contenuto del tnmore per mezzo del- 
1’ aspirazione e così si ottennero 44 once di un liquido chiaro. In 
appresso si stabilì una comunicazione fra il tumore ed il bacinetto 
renale, dappoiché burina conteneva del pus. Il tumore si riempì di 
nuovo e si manifestarono dei dolori come pure tumefazione della 
regione lombare. 10 giorni dopo la prima aspirazione fu ripetuta 
questa stessa operazione e fu dato esito in tal modo a 31 once di 
un liquido purulento ed a molti echinococchi. Da quest’epoca in 
poi la malattia assunse un andamento benigno, solo che alcuni mesi 
più tardi comparvero nuovamente nell’urina delle uova e delle ve¬ 
sciche di echinococco. All’ultimo esame fu trovato il colon in po¬ 
sizione normale. L’ urina non conteneva più nè pus nè albumina. 

. X. Malattie dei vasi renali. 

i 

a) Embolia dell’arteria renale. 

Bibliografia. 

Gerhard t, Lehrbueh der Kinderkrankheiten. 

Eliologia. 

L’ embolia di un ramo dell’ arteria renale fu osservata, secondo 
Gerhard t, in seguito di trombosi cardiaca, di endocardite sini¬ 
stra, di pneumonia cronica con retrazione del tessuto polmonare; 
oltre di ciò in seguito di trombosi della vena polmonare e più di 
rado nel caso di degenerazione grassosa delle glandole bronchiali 
e di contemporanea perforazione in una vena polmonare. 

Anatomia patologica. 

L'embolia dell’arteria renale conduce alla formazione di un in¬ 
farto cuneiforme, il quale colla sua parte larga e manifestamente 
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distrutta (destruirten), appartiene alla sostanza corticale. Un tale 
infarto si retrae spesso più tardi e lascia un nodo bianco-gial¬ 
lastro. 

Sintomi. 

Secondo Gerhar dt, i sintomi dell’ embolia dell’ arteria re¬ 
nale sono : 

Dolore intenso e repentino, talvolta pulsante, nella regione di 
un rene, manifesta tumefazione della stessa, diminuzione della quan¬ 
tità dell’urina, repentina comparsa od aumento del contenuto di 
albumina e del sangue nell’urina, che dopo pochi giorni diminuisce 
e poi scompare. 

Tale malattìa è sempre da ritenersi come pericolosa, ed il peri¬ 
colo è riposto nei gravi disordini ai quali possono andar soggetti 
gli organi della circolazione e della respirazione. 

La terapia è pressoché impotente. Bisogna raccomandare il ri¬ 
poso assoluto dei corpo ed inoltre l’uso interno degli astringenti, 
come tannino, acetato di piombo, percloruro di ferro liquido. 

b) Trombosi della vena renale. 

Bibliografia. 


Beckmann, Ueber Thrombose der Nierenvenen bei Kindern. Verhancllungen 
der Wùrzburger med.-phys. Gesellschaft, 9. Band. — Otto Pollale, ùber Nie- 
renblutung im Sàuglingsalter. Wiener med. Presse 1871. Nr. 18*—Gerhard t, 
Lehrbuch der Kinderkrankbeiten und das bereits citirte Werke von E bste i n.— 
H u t i n e t, Thrombose des veines rénales chez les Nouveau-Nés. Revue mensuelle 
de med. Avril 77. 


Nei bambini si osserva il più frequente la trombosi marastica 
dei reni. Beckmann riscontrò 10 volte una trombosi marastica 
della vena renale nei lattanti in seguito di diarree, e R a y e r la 
vide 2 volte nei neonati. H u t i n e t ha osservati ed accuratamente 
studiati 45 casi di trombosi delle vene renali nei neonati. Secondo 
quest’Àutore predispone principalmente alla trombosi l’atrofia acuta 
dei bambini, per la ragione che la'massa del sangue rimane note¬ 
volmente alterata ed il corso dello stesso può venire considerevol¬ 
mente rallentato. Il sangue, nero ed inspessito come nel cholera, 
non può passare che difficilmente attraverso ai capillari, tanto più 
che l’azione polmonare e cardiaca è contemporaneamente indebo¬ 
lita. A ciò si aggiunge pure che i canaliculi urinarii della corteccia 
sono ripieni di goccioline di grasso e dilatati, e da ciò risulta un 
quasi completo arresto della circolazione nei capillari. Un’altra ca¬ 
gione predisponente all' alterazione in quistione è il modo sfavore¬ 
volissimo, ad angolo, con cui la vena renale sbocca nella cava. 

Anche in seguito della nefrite traumatica e di gravi lesioni del 
rene si sviluppa la trombosi della vena renale. Le trombosi delle 
piccole radici delle vene renali hanno luogo per effetto della com¬ 
pressione consecutiva alla flogosi diffusa del rene, al carcinoma ed 
alla degenerazione amiloide di quest’ organo. 
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La vena sinistra è quella che si mostra più di frequente inte¬ 
ressata da tale anomalia, ed il turacciolo può estendersi fino allo 
sbocco delle vene epatiche nella cava inferiore. In questi casi la 
occlusione è ora totale , ora parietale, ora il trombo presenta un 
canale centrale; ora si tratta di trombi recenti, di color rosso-bruno, 
ed ora più antichi e scolorati; ora di trombi rammolliti e friabili, 
ora invece duri e solidamente organizzati. Il rene si mostra ri¬ 
pieno di sangue , specialmente in corrispondenza della base delle 
piramidi e della linea di transizione delle medésime nella sostanza 
corticale. Anche Bekmann riferisce che la trombosi era limitata 
nella più gran parte dei casi ad una sola vena renale e preferibil¬ 
mente alla sinistra, e che non si estendeva molto al di là del punto 
d’uscita della vena dall’ilo del rene. Soltanto in pochi casi il trombo 
arrivava in quest’ultima fino all’imbocco della vena epatica, e dalle 
vene renali otturate partivano dei prolungamenti conici, bastante¬ 
mente lunghi , i quali si addentravano nella vena spermatica in¬ 
terna , mentre il lume della vena cava al di sotto della vena re¬ 
nale, era libero. L’estensione, nella quale l’otturamento erasi pro¬ 
pagato fino alle diramazioni, variava per modo che per lo più erano 
otturate soltanto le grosse diramazioni fra la sostanza midollare e 
la corticale. Più di rado la trombosi si estendeva fin entro alle 
piccole vene delle piramidi, ed ancora più raramente nella sostanza 
corticale, dove tale trombosi poteva venir constatata soltanto col- 
1’ ajuto del microscopio. Insieme ai rami venosi otturati se ne tro¬ 
vavano pure altri che erano liberi e pervii. I trombi erano il più 
di frequente di color rosso scuro, più qua e più là anche più chiari 
e più asciutti, ed in conformità di ciò compatti e friabili. Essi non 
aderivano per lo più che lassamente alle pareti venose , cosicché 
coll’ago si potevano isolare anche dalle piccole vene della sostanza 
midollare, dei trombi bastantemente lunghi, dei veri coaguli di li- 
brina del rene. Il parenchima del rene non presentava alcuna al¬ 
terazione riferibile alla trombosi ; per contro esistevano delle ipe¬ 
remie venose più o meno estese , ed in specie costantemente in 
quello che il Vi r elio w chiama il territorio neutrale, cosicché 
una zona sottile, rosso scura, separava le due sostanze del rene, 
oppure il rossore scuro si estendeva al di là della sostanza midol¬ 
lare , mentre la corteccia rimaneva pallida. Nei casi di totale od 
esteso otturamento, esistevano, segnatamente nella sostanza midol¬ 
lare, degli stravasi più o meno considerevoli, cosicché tutto il rene 
appariva del doppio ingrossato, duro, e tanto sulla superficie esterna 
quanto su quella di taglio presentava un colorito rosso-turchino. 
Nella pelvi renale Beckmann non trovò decisamente del san¬ 
gue, però non è affatto improbabile che le estese iperemie condu- 
ducano a rotture dei capillari o di taluni dei vasi dei glomeruli 
del Malpighi, e che per tal modo all’ urina possa frammischiarsi 

del sangue (1). 


(1) Hutinet riscontrò in questi ultimi tempi che l’affezione era bilaterale 
in 7 S dei casi, in 3 / 4 dei medesimi era otturato lo stesso tronco della vena renale, 
ed in y 4 lo erano le sue diramazioni. Il rene era tumefatto e lobato, più pesante 
dell’ordinario, (fino a 20 grammi) e presentava sulla superficie delle numerose 
ecchimosi. Nella sostanza midollare Hutinet riscontrò stasi venosa j nella so* 
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La sintomatologìa della trombosi delle vene renali non è stata 
per anco studiata completamente ed a fondo. Stando alle relazioni 
di Pollali sembrerebbe che si potesse ammettere che i lattanti 
sono affetti da trombosi renale quando , in seguito di pregresse 
diarree , divengono itterici e vanno soggetti ad una diminuzione 
della quantità dell’urina; quando al tempo stesso l’urina presenta 
un peso specifico più elevato e quando finalmente si trovano nella 
medesima, sangue, albumina e cilindri (1). Alle accurate osservazioni 
avvenire dev’ esser riserbato il compito di determinare fino a qual 
punto sia giusto ed attendibile quanto hanno riferito P o 11 a k ed 
H u t i n e t. 

Per ciò che riguarda il decorso di questa malattia mi limiterò 
qui a far notare, che la stessa riesce fatale a cagione della com¬ 
pleta interruzione della secrezione urinaria alla quale dà luogo. 


stanza corticale degenerazione grassosa, apoplessia interstiziale e focolaj purulenti 
circoscritti. 

(1) Hutinet annovera fra i sintomi di quest’affezione il colorito giallo zaf¬ 
ferano dell’ urina , la scarsissima quantità della stessa , la sua reazione acida e 
1’ albumina riscontratavi in quantità variabile. La temperatura ed if polso erano 
al di sotto del normale; oltre di ciò esistevano nei casi da lui osservati, dei fe¬ 
nomeni gastrici ed uremici. 


Malattie delle capsule soprarenali 

per il 

Dr. A. Monti. 

eversione del Dr. CRAPOLS) 


Introduzione. 

Nello stato nel quale si trova al giorno d’oggi la Patologia delle 
malattie delle capsule soprarenali, la più gran parte delle stesse non 
ha che un interesse anatomo-patologico. I vizii di conformazione e le 
anomalie di posizione delle capsule soprarenali non furono fino ad ora 
diagnosticate che sul tavolo anatomico. La degenerazione grassosa 
delle capsule soprarenali è da ritenersi come un fenomeno fisiolo¬ 
gico. Nell’età infantile si riscontra come fatto costante che le cel¬ 
lule corticali delle capsule soprarenali subiscono la degenerazione 
grassosa per effetto di che la corteccia di questi organi assume un 
colorito giallastro e fin anche giallo intenso. 

Fra le neoproduzioni delle capsule soprarenali, le cisti, il così 
detto idrope o struma soprarenale, sono relativamente assai rare, 
e furono fin qui osservate soltanto negli adulti. Anche i tubercoli 
delle capsule soprarenali non si sviluppano che in seguito di tu¬ 
bercolosi miliare acuta generale, e , come è facile comprendere, 
non hanno alcuna importanza dal lato clinico. 

Nello stato odierno della Patologia, non ci sono che 3 processi 
morbosi delle capsule soprarenali , i quali abbiano una certa im¬ 
portanza per il Medico pratico, e questi processi sono : 

1) L'emorragia od apoplessia delle capsule soprarenali, 

2) la degenerazione carcinomatosa e 

3) la degenerazione caseosa fibrosa delle medesime, comune¬ 
mente conosciuta col nome di morbo dell’Addison. 

Per conseguenza è soltanto di questi 3 processi morbosi delle 
capsule soprarenali che ci occuperemo brevemente qui appresso. 

I) Iperemia ed Emorragia delle capsule soprarenali. 

Bibliografia. 
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der Heilkunde 1870. 5. Heft. — Klebs, pathologisc.be Anatomie. — Rayar, 
Traité des maladies des reins. — V a 1 1 e i x, Handbuch der Kinderkrankheiten,— 
P a r r o t, CI ini que des nouveaux-nés. Paris 1877. 

Secondo Maffei le capsule soprarenali del feto e dei neonati 
sono , anche nello stato normale , oltremodo iperemiche. Secondo 
Klebs lo stato di sovrariempimento sanguigno delle capsule so¬ 
prarenali nella ora ricordata età, dipende dalla relativa ampiezza 
dei vasi; più tardi il parenchima della sostanza midollare subisce 
una considerevole proliferazione , e comprime in conseguenza di 
ciò i vasi sanguigni. L’ora ricordata più copiosa vascolarizzazione 
delle capsule soprarenali conduce ad emorragie , le quali furono 
osservate ripetute volte nei neonati e nei lattanti. Maffei so¬ 
stiene che gli stati congestivi e le emorragie nei cadaveri dei feti 
e dei neonati costituiscono dei fenomeni frequentissimi, Maffei 
ha esaminati i cadaveri di 90 bambini, in parte neonati ed in parte 
lattanti di età inferiore ad un mese , e fra questi ha trovato 75 
volte o congestione, oppure apoplessie nelle capsule soprarenali. 
Rayer, Yalleix, Fiedler, Ahlfeld, Steffen, Mais- 
sonnet, Parrot hanno pubblicato delle osservazioni intorno a 
tale argomento e sono questi che ci serviranno di guida nella de¬ 
scrizione seguente. 

Etiologia. 

Le emorragie nelle capsule soprarenali sono frequentissime nei 
neonati, mentre non si osservano che eccezionalmente nei lattanti. 
Steffen riporta un caso di emorragia delle capsule soprarenali 
osservato in un bambino di 8 settimane. Parrot ha osservati 4 
casi di emorragie delle capsule soprarenali in un bambino di varii 

mesi. 

Quali cause dell’apoplessia delle capsule soprarenali vengono ri¬ 
tenute : 

1) Lo stesso atto del parto. Durante il medesimo il corpo del 
feto subisce , tanto più dopo che sono già scolate le acque del- 
l’amnios, un’energica compressione. In conseguenza di ciò ha luogo 
anzitutto un inceppamento del circolo periferico ed il sangue ri¬ 
stagna negli organi interni, segnatamente in quelli della cavità ad¬ 
dominale, a cagione della pochissima resistenza delle loro pareti. 

Questo turbamento dell’ equilibrio è reso più facile da 2 circo¬ 
stanze, cioè dal volume del fegato, relativamente considerevole nel 
feto, e dalla posizione della vena cava, la quale risale fra il fegato 
e la colonna vertebrale. Ogni energica pressione esercitata sul fe¬ 
gato per conseguenza, deve restringere più o meno il lume della 
vena cava ed in tal guisa impedire anche il deflusso dai vasi delle 
capsule soprarenali e cagionare stasi sanguigna. Come le capsule 
soprarenali sono i più molli fra gli organi che si trovano nella ca¬ 
vità addominale, così è naturale che la congestione e l’emorragia 

abbiano luogo principalmente nei medesimi. 

2) Una stasi venosa in seguito di deficiente sviluppo del circolo 

polmonare. 

3) Altri momenti accidentali. Molto interessante sotto questo rap¬ 
porto è il caso di Maissonet, il quale vide manifestarsi una 
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copiosa emorragia dalle capsule soprarenali in seguito della ripo¬ 
sizione di un’ernia ombellicale e della recisione del sacco. Nel ca¬ 
davere egli riscontrò le capsule soprarenali grosse come i reni e 
ripiene di sangue liquido. La superfìcie del rene destro era lace¬ 
rata ed il sangue erasi versato nella cavità addominale. 

4) Parrot trovò 4 volte emorragie delle capsule soprarenali in 
bambini che soffrivano di catarro intestinale cronico , e nei quali 
tali emorragie avevano avuto origine da una trombosi della vena 

renale. 

5) Degenerazione grassosa delle capsule sopi-arenali (caso ui 
F i e d 1 e r ). 

6) Degenerazione amiloide del fegato e dei reni (caso di Steffen). 

Anatomia patologica. 

Nel caso di semplice iperemia, il tessuto delle capsule soprare¬ 
nali è di un color rosso bruno carico, spesso più scuro nelle parti 
centrali che nelle periferiche. Nel caso di lieve apoplessia il vo¬ 
lume delle capsule soprarenali non è affatto alterato. In quello di 
apoplessie più considerevoli talune parti della capsula soprarenale 
presentano delle dilatazioni sacciformi, ed il volume delle càpsule 
soprarenali è aumentato del doppio. In un caso Maffei riscontrò 
che una capsula soprarenale pesava 8 grammi, mentre il peso della 
medesima in condizioni normali, è di 2 grammi circa. L’aumento 
di volume nel caso di apoplessie però, può essere anche più con¬ 
siderevole, e Maffei stesso ha successivamente descritto un caso, 
relativo ad un neonato, ciascuna delle capsule soprarenali del quale 
pesava 18 grammi. Nel caso di Steffen le capsule soprarenali 
eran tanto grosse quanto i reni stessi. Fi e di e r ed Àhlfeld 
riferiscono che le capsule soprarenali apoplettiche eran grosse come 
un uovo di gallina. 

L'emorragia può aver luogo o nel parenchima stesso, o nell in¬ 
volucro , oppure , ciò che succede più di rado , nel tessuto inter¬ 
stiziale. Maffei non trovò che Svolte un’emorragia interstiziale 
della capsula soprarenale. Per lo più l’apoplessia è bilaterale; però 
si riscontrano pure dei casi nei quali l’emorragia nelle capsule so¬ 
prarenali è soltanto unilaterale. 

Maffei trovò nei neonati 14 volte un’apoplessia bilaterale delle 
capsule soprarenali, mentre in 2 soli casi essa era unilaterale. La 
consistenza della capsula soprarenale apoplettica somiglia a quella 
di un cefalematoma; il suo colorito è in questi casi turchino scuro 
ed anche nerastro. Nei casi gravissimi la capsula soprarenale è in¬ 
tieramente ripiena di sangue. In tali casi la quantità del sangue 
versatasi può essere considerevolissima , ed oltre all’ apoplessia 
della capsula soprarenale, si trova talvolta un’emorragia nel sacco 

peritoneale. 

Nel caso di F i e d 1 e r furono trovate 4-5 once di sangue li¬ 
quido nella cavità libera del basso ventre, ed un versamento san¬ 
guigno diffuso sotto al peritoneo parietale, il quale si continua\a 
nei muscoli dell’ addome e del dorso , ed oltre a ciò esisteva un 
versamento sanguigno fra le lamine del mesenterio. Inoltre , con¬ 
temporaneamente all’ apoplessia delle capsule soprarenali può aver 
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luogo un’ emorragia nella capsula dei reni, nel pancreas ed in ta¬ 
luni rari casi anche nella faccia anteriore dello stomaco. 

La capsula soprarenale apoplettica aderisce per il solito intima¬ 
mente ai tessuti circostanti. Talvolta si riesce a riscontrare nella 
capsula soprarenale 1’ apertura attraverso alla quale avvenne la 
emorragia. Nelle emorragie di antica data, il sangue versatosi nelle 
capsule soprarenali si presenta nero, coagulato in una massa so¬ 
lida e subisce raramente un cambiamento essenziale. Talvolta si 
trovano pure delle ecchimosi nell’involucro delle capsule soprare¬ 
nali. Le emorragie delle capsule soprarenali producono , quando 
sono molto copiose , per effetto dell’ aumento del volume di que¬ 
st’ organo , una dislocazione dello stesso , la quale ha luogo ordi¬ 
nariamente in basso. 

Sintomi. 

Le alterazioni che l’apoplessia delle capsule soprarenali cagiona 
nello stato generale del paziente, sono fino ad ora ignote. Nei casi 
fin qui osservati non fu giammai constatata un’alterazione nel co¬ 
lorito della pelle. 

In seguito dell’emorragia delle capsule soprarenali insorgono i feno¬ 
meni di una peritonite, la quale, a cagione della breve durata della 
malattia , rende impossibile la constatazione di un complesso sin¬ 
tomatico caratteristico dell’emorragia delle capsule soprarenali. Le 
asserzioni di taluni Autori , secondo le quali i neonati affetti da 
un’apoplessia delle capsule soprarenali verrebbero al mondo asfìt¬ 
tici, — avrebbero un respiro addominale molto accelerato, — ed 
inoltre si noterebbero una tumefazione del ventre , ed in taluni 
casi anche dei fenomeni di soffocazione, anche se vere, si riferi¬ 
scono a fenomeni che non presentano alcun che di caratteristico 
per la malattia in questione. 

Decorso ed Esito. 

Nei casi fin qui osservati il decorso fu sempre assai breve e non 
si protrasse mai al di là di alcuni giorni, quanto all’esito fu sempre 
letale. 

2) Degenerazione carcinomatosa delle capsule soprarenali. 

Bibliografia. 

Pi itmann, Med. Times 20* Mai 1865. — K1 e b s , Paihologische Ana¬ 
tomie. 

Secondo R a v e r il carcinoma delle capsule soprarenali, disgiunto 
da produzioni carcinomatose in altri organi, è rarissimo. I carci¬ 
nomi delle capsule soprarenali però possono essersi sviluppati tanto 
primitivamente, quanto in una maniera secondaria, per metastasi. 
Il più di frequente si trovano dei carcinomi secondarii di quest'or¬ 
gano , nel qual caso ambedue le capsule soprarenali si mostrano 
contemporaneamente, quantunque in vario grado, ammalate. Più 
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raro è il caso che sia invasa dalla degenerazione carcinomatosa una 
sola delle capsule soprarenali. 

Per ciò che riguarda lo sviluppo del carcinoma primitivo nelle 
capsule soprarenali dei bambini, non possediamo fino ad ora che 
delle osservazioni isolate, cosicché una descrizione della malattia 
in questione è fino ad ora impossibile. 

10 mi limiterò qui a ricordare che Kl eb s ha osservato un car¬ 
cinoma primitivo delle capsule soprarenali in un ragazzo di 11 anni, 
e che Pittmann ne riscontrò uno in una bambina di 3 anni, 
nella quale 5 settimane prima della morte fu notata la presenza di 
un voluminosissimo tumore nel lato sinistro dell’addome. Negli 
ultimi 5 giorni di vita si ebbero dei vomiti continui, ed all’au¬ 
topsia Pittmann trovò la capsula soprarenale sinistra conver¬ 
tita in un tumore encefaloide che pesava più di 2 libbre. Un si¬ 
mile nodo encefaloideo , ma più piccolo, fu trovato nell’ apice del 
polmone destro e nel fegato. 

3) Degenerazione caseosa-fibrosa delle capsule soprarenali. 

Morbo dell’ Addison. 

Bibliografia. 

Cowan, British Med. Journal 1857. — B e n n e 11, Med. Times 1858. Mai.— 
Hennoch, Méd. Centralzeitung Nr. 98. 18G0 u. Beitràge zur Kinderheilkunde 
1861. pag. 200. — Aldis, Med. Times 1860. — Pittmann, Lancet 1. 1865.— 
Fani* e, Union médical 1866.— H. A v e r b e c k, Addisonische Krankheit 1869.— 
M o r t o n , Med. Times 1071. — Nicholson, Jahrbuch fur Kinderheilkunde. 
Neue Folge. Band 6. Analecten. — Klebs, Pathologische Anatomie. 1. Band. 
2. Abtb. 1876.—M e i s s n e r, Schmidts Jarhbiicher XC1I, CXXV, CXLII, CLIV.— 
Gerhard t, Lehrbuch der Kinderkrankheiten. 

Concetto. Secondo Klebs la degenerazione caseosa-fibrosa delle 
capsule soprarenali è ora il risultato di un processo flogistico , a 
decorso cronico, di questi organi, ed ora un’alterazione scrofolosa 
o tubercolosa dei medesimi. Tutti i casi relativi a tale malattia pre¬ 
sentano, come fenomeno comune, la deposizione del pigmento nel 
comune integumento, il così detto melasma soprarenale; affezione 
alla quale è stata pure dato il nome di malattia o di morbo del- 
1’ Addison. 

Etiologia. 

11 morbo dell’Addison è rarissimo nell’età infantile. Fra 290 casi 
di tale malattia, io non potrei trovarne che 11 relativi a fanciulli 
al di sotto di 14 anni, ripartiti come appresso : 

Bambini dell’ età di 3 anni 1 
» » » 10-11 » 1 

» » » 12 » 3 

» » » 13 » 1 

» » » 14 » 5 

Da questa Tabella risulta che nei lattanti e nei bambini al di 
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sotto di 3 anni, il morbo dell'Addison non si riscontra mai, stando 
almeno alle osservazioni che possediamo fin qui. Il più gran numero 
di tali casi fu riscontrato verso l’epoca della pubertà, cioè fra il 
12° ed il 14° anno di età (9 casi sopra 11), e sembra che esso 
coincida col frequente sviluppo della tubercolosi in quest’età. Stando 
alle osservazioni da me raccolte il morbo dell’Addison sarebbe più 
frequente nei bambini che nelle bambine (8 bambini e soltanto 3 
bambine), ed i resultati di queste osservazioni concordano colle as¬ 
serzioni di Averbeck, il quale riferisce che il numero d’indi¬ 
vidui maschi che ammalano per morbo dell’Addison, è quasi doppio 
di quello delle femmine. Sembra che gl’individui scrofolosi e tu¬ 
bercolosi sieno più degli altri disposti alla malattia dell’Addison. 

Nello stato attuale delle nostre cognizioni però non è possibile 
determinare il perchè nell’ età infantile , ad onta della frequenza 
della scrofolosi, della tubercolosi e della tisi, non si osserva che 
relativamente assai di rado la malattia in quistione. La vera e pro¬ 
pria cagione determinante della degenerazione caseosa-fibrosa delle 
capsule soprarenali però, è sconosciuta. Nell’età infantile la malattia 
dell’Addison non la si è vista manifestarsi che in una maniera spo¬ 
radica, ed in nessun caso potè esser dimostrata la trasmissione di 
questa malattia da un individuo ad un altro. 

Anatomia patologica. 

Negli 11 casi da me raccolti, la malattia in questione era sem¬ 
bra bilaterale. Secondo'^K 1 e b s la degenerazione caseosa-fìbrosa 
delle capsule soprarenali produce sempre un notevole ingrossamento 
di questi organi, il quale però non raggiunge mai un grado così 
enorme come si riscontra talvolta nel caso di processi carcinoma- 
tosi od emorragici. In conseguenza dell’ora accennato ingrossamento, 
le capsule soprarenali divengono allungate, oppure ovali. Fra 7 casi, 
esaminati a tale scopo , fu riscontrato 3 volte un ingrossamento 
delle capsule soprarenali, mentre negli altri 4 esse non presenta¬ 
vano alcun cambiamento nel loro volume. La consistenza delle 
capsule soprarenali è per lo più compatta, la loro superfìcie liscia, 
oppure anche lobata e bernoccoluta. Esse sono ordinariamente at¬ 
torniate da tessuto connettivo inspessito, cosicché la loro capsula 
fibrosa aderisce intimamente alle parti limitrofe. Nei casi squisiti 
la sostanza normale della capsula soprarenale non è più ricono¬ 
scibile sulla superficie di taglio; al posto di quella si trova un tes¬ 
suto fibroso compatto , nel quale sono incastrati dei nodi caseosi 
di varia grossezza. Il tessuto connettivo fibroso è costituito, secondo 
Klebs, da numerose cellule fusiformi, mentre inodi caseosi con¬ 
tengono delle cellule linfatiche in stato di degenerazione grassosa 
o delle masse albuminose grassose. 

Le ulteriori metamorfosi di questa neoproduzione caseosa-fìbrosa 
delle capsule soprarenali, sono, secondo Klebs, diverse. 0 la 
stessa conduce alla retrazione delle parti fibrose ed al riassorbi¬ 
mento del detrito caseoso, nel quale si depositano dei sali calcari, 
che sono i soli che in definitiva rimangono, oppure ha luogo ram¬ 
mollimento e fluidificazione delle masse caseose, in conseguenza di 
che si formano nelle capsule soprarenali ammalate delle caverne. 


465 


Monti. Malattie delle capsule soprarenali. 

Secondo Klebs ì primi stadii dello sviluppo dell’ora ricordata 
malattia delle capsule soprarenali , sono variabilissimi. In taluni 
casi si depositano anzitutto , nella sostanza midollare , dei noduli 
grigii ; questi subiscono la degenerazione grassosa e si formano 
delie più voluminose masse caseose , mentre al tempo stesso ha 
luogo, in conseguenza di processi flogistici, una copiosa prolifera¬ 
zione di tessuto connettivo. 

In altri casi , che sono i più frequenti , al posto della sostanza 
midollare si forma, secondo Klebs, una sostanza omogenea, car¬ 
nea, ora grigia ed ora grigio-rossastra. A ciò si aggiungono degli 
stati flogistici con tutti i loro esiti , suppurazione , formazione di 
ascessi, neoproduzione fibrosa, ed i processi regressivi dell’inspes- 
simento, della caseosi e della cretifìcazione, che conducono alla re¬ 
trazione dell’ organo. La suppurazione e la formazione di ascessi 
sono esiti rarissimi. Io trovai 3 volte le capsule soprarenali in stato 
di degenerazione caseosa; 4 volte le medesime presentavano, oltre 
alla caseosi, delle deposizioni calcari, ed una volta riscontrai sol¬ 
tanto proliferazione del tessuto connettivo con deposizione calcare. 
In 2 casi fu riscontrata, insieme alla caseosi, anche una caverna. 

Oltre alle ora ricordate alterazioni nelle capsule soprarenali, si 
trovano spesso dei processi flogistici cronici, di natura tubercolosa 
o scrofolosa, in altri organi, come per es. nei polmoni, nelle glan- 
dule mesenteriche e bronchiali ecc. Negli 11 casi da me raccolti 
era notata 4 volte resistenza di una pneumonia caseosa degli apici 
polmonari, una volta caseosi delle glandole mesenteriche, mentre 
nei rimanenti casi mancavano le necessarie indicazioni a tale ri¬ 
guardo. 

Sintomi. 

Il sintoma più importante e più costante è la deposizione del 
pigmento nella pelle ; melasma soprarenale. Nel principio della 
malattia la pigmentazione della pelle è spesso pochissimo pronun¬ 
ziata; la pelle è bruna, ora chiazzata, ora di un colore più slavato. 
Il colorito bruno è pronunziatissimo in quelle località che anche 
nello stato normale si mostrano maggiormente pigrnentate , come 
nel cavo ascellare , nei genitali , nell’ areola dei capezzoli e nella 
faccia interna della coscia; inoltre in quelle località della pelle che 
sono maggiormente esposte all’ influenza della luce , come per es. 
il volto e le mani. Non è se non in casi rarissimi che il colorito 
si mostra uniforme su tutta la superficie del corpo. Fra mezzo a 
questa più o meno diffusa pigmentazione, si riscontrano spesso delle 
località più o meno fortemente colorate, di forma rotonda od a guisa 
di striature. Talvolta talune singole parti nettamente circoscritte della 
pelle impallidiscono, e formano delle chiazze bianche che spiccano 
in mezzo alla pelle in stato di pigmentazione scura. La pigmen¬ 
tazione suol essere pronunziatissima in quelle località della pelle, 
nelle quali la stessa subisce , per effetto della compressione eser¬ 
citata da talune parti degli abiti ecc., un’irritazione. Durante lo 
inverno, allorché il paziente rimane per lungo tempo in casa , il 
colorito della pelle impallidisce, mentre la sua pigmentazione si la 
più pronunziata e più scura durante 1’ estate. Un vero e proprio 
colorito bronzino non si sviluppa che lentissimamente. Esso manca 

Gerhardt — Malattie dei bambini — Voi, IV, Parte III. 59 
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per conseguenza in tutti quei casi nei quali, in seguito di una ca¬ 
gione qualunque , il malato soccombe al principio della malattia. 
Questo colorito bronzino può essere di vario grado ; talvolta esso 
e leggiero e si manifesta soltanto poco tempo prima della morte, 
tal altra è tanto intenso che da al malato l’aspetto di un mulatto. 

. Talune mucose partecipano alla pigmentazione, mentre aftre ne 
rimangono libere. La congiuntiva è bianca o bianco-turchiniccia; 
16 labbi a presentano sul loro margine libero una striscia grigio- 
scura, ed una striscia identica può riscontrarsi pure sul bo*rdo 
della congiuntiva. Delle chiazze scure si riscontrano spesso, come 
nei Negri, sulla mucosa buccale e su quella del palato. Nel caso 
di B e n n e t esistevano delle macchie, che parevano fatte coll’in¬ 
chiostro della china, sulla mucosa delle labbra, e Pittmann 
vide crescere, in una bambina di 3 anni, sulla superfìcie della 
pelle bruneggiante, dei numerosi pelineri. Dalla pigmentazione vanno 

esenti le unghie, e quasi costantemente le palme delle mani e le 
piante dei piedi. 

. primo e più costante fenomeno, che si manifesta fino dapprin¬ 
cipio del male, è però l’anemia, ed il dimagramento, associato ad 
una debolezza muscolare, che va facendosi sempre più pronunziata 
L anemia è marcatissima segnatamente nelle mucose e produce un 
notevole pallore delle stesse, che forma un singolare contrasto colla 
pigmentazione della pelle. Il dimagramento fa rapidi progressi e 
produce una debolezza generale ed una considerevole prostrazione 
delle forze, per cui i bambini vogliono stare sempre coricati. 

Oltre di ciò insorgono nei bambini, già di buon’ora, nella più 
gran parte dei casi dei disordini nella funzionalità dello stomaco e 
dei tubo intestinale, come inappetenza, dispepsia, senso di peso nello 
stomaco dopo i pasti, singhiozzo, eruttazioni, diarree ostinate, e più 
specialmente poi dei violenti e spesso ripetuti accessi di vomito. In 
3 dei casi, fra quelli da me raccolti, il vomito si manifestava più 
specialmente al mattino, ed in 2 dei medesimi casi fu osservato, negli 
ultimi giorni dell’ esistenza, un vomito pressoché incoercibile. 

Negli adulti si riscontrano spesso , contemporaneamente ai sin¬ 
tomi fin qui ricordati, dei dolori nelle articolazioni o nella colonna 
vertebrale. Fra gli 11 casi da me raccolti, i dolori nel dorso non 
furono riscontrati che in un ragazzo di 12 anni, e 2 altri bambini 
accusarono dei dolori negl’ ipocondrii. 

La secrezione orinaria si mantiene per il solito normale. In un 
caso della mia raccolta il malato urinava a gocce, e Gerhardt 
riferisce che la poliuria passeggierà è un fenomeno assai frequente. 
Agli ora ricordati sintomi si aggiungono quelli relativi al sistema 
nervoso, come per es. cefalalgia, vertigini, lipotimie e grave dis¬ 
pnea, ed anche dei veri e proprii accessi di mania, ai quali tien 
dietro il sopore. Secondo Gerhard t, nei bambini insorgono, in 
Vs dei casi, dei fenomeni convulsivi, i quali o sono rappresen¬ 
tati da delle contrazioni in taluni piccoli ed isolati gruppi musco¬ 
lari, od arrivano al grado di veri e proprii accessi epilettici. 

Decorso ed Esili. 

In più della metà dei casi fin qui osservati , il decorso oscillò, 
secondo Gerhardt fra 1 e 4 anni ; il più breve fu di 3 mesi e V,. 
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L’ ordine di successione, secondo il quale i fenomeni si manife¬ 
stano, è per il solito il seguenie : 

Anzitutto si manifestano l’anemia e l’adinamia, a queste si ag¬ 
giungono in taluni casi i dolori nel dorso o negl’ ipocondrii. Col 
tempo si sviluppano a poco a poco i fenomeni dispeptici , come : 
inappetenza , nausee , vomiti , diarree ecc. Contemporaneamente 
hanno luogo dimagramento ed indebolimento, il quale può arrivare 
a poco a poco fino al grado di vero e proprio esaurimento. La tem¬ 
peratura del corpo discende al di sotto della normale. 

Insieme alle alterazioni adesso ricordate ha luogo a poco a poco 
la pigmentazione del comune integumento. La medesima è dapprin¬ 
cipio leggiera e di un color grigio-fumo , più tardi di un color 
bruno carico ed invade per le prime le parti del corpo esposte alla 
luce, come il volto e le mani, le quali presentano ora delle chiazze, 
ora un colorito diffuso ed ora delle striature. 

Per la durata di varii mesi il quadro morboso di questa malattia 
si mantiene immutato. A poco a poco però divengono più pronun¬ 
ziati i fenomeni dell’anemia generale; la debolezza muscolare e la 
prostrazione delle forze aumentano gradatamente ; i fenomeni ga¬ 
strici si aggravano , insorgono delle molestissime nausee e delle 
diarree, e si sviluppano in allora i sopraccennati sintomi relativi 
al sistema nervoso, quali: cefalalgia, contrazioni muscolari, accessi 
eclamptici od epilettici, sopore ecc. A quest’ epoca i fenomeni re¬ 
lativi al tubo intestinale assumono spesso un carattere choleri- 

forme. 

Contemporaneamente all’ora accennato peggioramento del male, 
diviene pure più pronunziata la pigmentazione della pelle, e la co¬ 
lorazione della stessa può raggiungere in allora il suo più alto 
grado e divenir simile a quella della pelle di un mulatto. 

Per ciò che riguarda gli esiti della malattia in questione , farò 
notare ancora che — quando la diagnosi è giusta — 1’ esito letale 
è inevitabile. La morte avviene dopo che la malattia dura già da 
un tempo più o meno lungo , in seguito di esaurimento o di con¬ 
vulsioni; in casi rarissimi ed eccezionali in seguito di un’intercor¬ 
rente affezione tubercolosa in altri organi. 

Terapia. 

Quantunque, stando ai resultati delle esperienze che fin qui pos¬ 
sediamo , la terapia non possa condurre ad alcun successo dura¬ 
turo, purtuttavia si deve tentare di ottenere la guarigione, o per 
lo meno un miglioramento della malattia, per mezzo dell’assoluto 
riposo, di un’alimentazione quanto è più possibile buona e ricosti¬ 
tuente , composta di carne, uova, e latte, mercè l'uso del vino, 
della birra e degli alcoolici, ed inoltre delle bevande acidule car¬ 
bonate in quei casi , nei quali esistono dei fenomeni gastrici , e 
mercè una cura medica tonica e ricostituente, somministrando cioè 
i preparati di ferro e di china e l’olio di fegato di merluzzo. Con¬ 
temporaneamente si potrebbe pure ricorrere all’elettricità ed al¬ 
l’uso del siroppo di protojoduro di ferro, suggerito daH’empinsmo 

clinico. 
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Harnblase, deren Ursache und ùber die dagegen mògliche Hulfe. Ìbidem B. VI. 
p. 1. — Patholog. Gesellschaft in London, Ectopie der Harnblase 
und ein Versuch, gegen dieses Urbel durch Ableitung des Harnes in den Mast- 
darm Hiilfe zu leisten. Ibidem. B. XXVII. p. 458. — Chirurgische Ge¬ 
sellschaft in Paris, Ektropie der Harnblase. Ibidem. B. XXXIV. p. 291. 
— Holmes, Ueber die angeborene Spalte (Ekstrophie) der Harnblase und 
ùber das beste Verfahren zur Minderung der Uebelstànde dieser Missbildung. 
Ibidem. B. XLI. p. 400. — Patholog. Gesellschaft zu Londdon, 





Bokai. Malattie della vescica urinaria 


469 

Zur pathologischen Anatomie der angeborenen Umstiilpung der Harnblase. Ibid. 
B. L. p. 245. — G. F riedlànder , Inversio vesicae, Afterveschluss, Kloa- 
kenbildung und Hydrorrhachis an einem ref'gebornen Knaben. Jahrb. f. Kin- 
derheilk. II. Analect. p. 1. — Weinlechner, Zur Lehre der Inversion, des 
Prolapsus und der Invagination von Eingeweiden. Ibidem. N. F. Vili. p. 52.— 
Becher und C. Ruge, Untersuchung einer Kindesleiche mit Eventration, 
Nabelschnurhernie , Ectopie der Biase etc. Oesterreich. Jahrb. f. Padiatrik. 
Jahrgang 1874. I. p. 30. — 0 steri oh, Eversio vesicae urinariae. Ibidem. 
Jahrgang 1874. II. p. 126. — Cooper Rose, Mangelbafter Verschiuss der 
Bauchdecken , mit Difformitàten der Genitalien bei einem Màdchen. Ibidem. 
Jahrgang 1875. I. p. 32. — Hafner, Prolapsus vesicae urinariae congenitus 
cum inversione. Wùrttemb. Corresp.-Bl. 40. 1853. —J. Morgelin, Inangural- 
Dissertation uber angeborene Blasenspalte und deren Behandldng. Bern 1855.— 
Friedr. Vogel, Ueber angeborene Harnblasenspalte. Leipzig 1868. —J. Woo d, 
On fìssion and extreversion of thè bladder with epispadias. Medico-chir. Tran- 
sactions, T. 52. 1869. —F r. Steiner, Ueher die operative Behandlung der 
Epispadiasis und der angeborenen Blasenspalte. Arch. f. klin. Chii. B. XV. 
p. 369. — L. Lichtheim, Ein Fall von Ectopie der ungespaltenen Biase. 
Ibidem. B. XV. p. 471. — M. H i s c h b e r g, Erfolgreiche Operation einer Bla- 
senectopie bei enimen s / 4 jàhrigen Knaben. Ibidem B. XVIII. p. 727. — Oliver, 
Vorfall der Blasenschleimhaut per urethram. Hirsch, Jahresbericht, X. Jahrg. 
2. B. I. B. I. Abth. p. 251. 

Cistite : Roraberg, Ueber Affectionen der Urinblase bei Kindern. Jour¬ 
nal f. Kinderkrankh. B. I. p. 281. — Ferrali, Tuberkulòse Ulceration der 
Harnblase. Ibidem. B. IV. p. 390. — Guersant, Eigenthiimliche Entartung 
der Harnblase bei einem Kinde. Ìbidem. B. XI. p. 272. — C i v i a 1 e , Ueber 
den Blasencatatarrh bei Kindern. Ibidem. B. XIX. p. 312. — A. W r a n y , 
Verdoppelung eines Urethers, Ausmùndung des ùberzàhligen in den Blasenhals; 
Dilatation und Catarrh desselben, sowie eitrige Nephritis als Folgen. Oester¬ 
reich. Jahrb. f. Pàdiatrig. Jahrgang 1870. I. p. 105. — A. Goschler, Ueber 
Catarrh der Harnròhre und der Biase bei Neugeborenen weiblichen Geschlech- 
tes. Allg. Wienqr mediz. Ztg. 1871 Nr. 21. —P a 1 1 a s c h, Pericystitis, Durc.h- 
bruch des Exsudats in das Rectum, Heilung. Jahrbuch f. Kinderheilk. N. F. 
IX. p. 175. 

Ematuria: J. Bierbaum, Blutung aus den Geschlechtstheilen. Journal f. 
Kinderkrankh. B. XXXI. p. 248. — Steiner und Neureutter, Die Krank- 
heiten der Harnorgane im Kindesalter. Prager Vierieljahresschr. B. 105. p. 79.— 
Sechi, Ein Fall von Hàmoglobinurie aus der Klinik des Prof. Leberth. 
Beri. kl. Woch. 1872 Nr. 20. p. 237. — G. Ritter, die Blutungen im friihe- 
sten Kindesalter. Oesterreich. Jahrb. f. Padiatrik. Jahrgang 1871. II. p. 127.— 
A. Kjellberg, Ueber Hàmaturie und Albuminurie bei àlteren Kindern als 
Folge von Nierengries. Ibidem. Jahrgang 1873. I. p. 49.—J. Englisch, Ueber 
die Fibrin-Concremente in der Biase bei Kindern. Ibidem. Jahrgang 1875. I. 
p. 27. — A. E b stein, Zur Aetiologie der Blutungen im frùhesten Kindesalter. 
Ibidem. Jahrgang 1876. II. p. 119. 

Spasmo della vescica: J. Bierbaum, Dysuria, Stranguria und Ischuria. Jour¬ 
nal f. Kinderkrankh. B. XXXI. p. 111. 

Ritenzione dell’urina: Bednar, Beitrag zur Ischuria neonatorura. Zeitschrift 
d. k. k. Fesellschaft d. Aerzte zu Wien. Febr. 1847. — Drude, Urinverhal- 
tung bei einem dreijàhrigen Knaben. Zeitschrift d. nordd. Chir. Ver. I. B. 3. 
lift. 1847. — J. Bierbaum, Traumatische Urinverhaltung; Blasenstich; Urin- 
fìstel. Journal f. Kinderkrankh. B. XXXI. p. 114. — D e r s e 1 b e, Làhmung der 
Biase. Ibidem, p. 232. 

Incontinenza d’urina. Enuresi: Ramaugé, Ueber die angeborne Harnincon- 
tinenza. Journal d. conn. méd. Octb. 1838. — Heidenreich, Zur Heilung 
des Bettpissene der Kinder. Nordd. med. chir. Ztg. VII. 21. 6848. — Ger dy, 
Incontinentia urinae bei Kindern. Annal. de Thérap. med. et chir. p. Rognetta 
IX. année. Aout 1849. — B o i s, Injections soucutanées (Strychnin) c. enores. in- 
fant. Gaz. mér. 1863. 52. — Addine 11 Newson, Ueber Enuresis nocturna 
der Kinder. Schmidt’s Jahrb. CHI. p. 203. — Coulson, Incontinentia urinae 
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bei Kindern. Journal f. Kinderkrankh. B. I. p. 240. — Ritter zu Rotten- 
burg, Ueber das nàchtliche Bettpissen der Kinder. Iaidem. B. III. p, 397. — 
Handschub, Ueber das nàchtliche Bettpissen. Ibidem. B. IV. p. 78. — D e I- 
cour, Ueber die Anwendung des Kali nitricum uud des Acid, benzoicum gegen 
die Incontlnentia urinae der Kinder. Ibidem. B. IV. p. 247.—A. Berenguier, 
Nàchtliches Bettpissen bei Kinpern aus hartnàckigen Wechselfiebern entspringend, 
und Pillen aus Kopaivbalsam und Eisenoxydul dagegen. Ibidem. B. V. p. 382.— 
M o r a n d, die Belladonna, ein wirksames Mittel gegen das nàchtliche Bettpissen 
der Kinder, und gegen Pollutionen. Ibidem. B. V. p. 451. — Ueber die Belladonna 
als wirksames Miitel gegen das nàchtliche Bettpissen der Kinder. Ibidem, B. VI. 
p. 216. — Société médico-pratique in Paris, Nàchtliches Bettpissen, 
Erfolglosigkeit der Mittel dagegen. Ibid^n. B. VII. p. 314. — Westm inster 
Medicai Society in London, Ueber Incontinenz des Urins, beruhend auf 
der verscciedenen chemischen Miscliung desselbeD. Ibidem. B. Vili. p. 73. — 
Dieselbe, Ueber das nàchtliche Bettpissen und dessen Behandlung. Ibidem. 
B. XII. p. 270. — Ueàer das nàchtliche Bettpissen der Kinder und Erwachsenen 
und die Wirkung der Belladonna dagegen. Ibidem. B. XII. p. 292.—C i v i a 1 e, 
Ueber den unfreiwilligen Harnabfluss oder die Incontinenz des Urines bei Kindern 
und uber die rationelle Behandlung des Uebels. Ibidem. B. XIX. p. 305. — 
PIópital des Enfans malades in Paris (Prof. Trousseau), Ueber 
das nàchtliche Bettpissen der Kinder. Ibidem. 20. p. 261. — C. A. T o 11. Bei- 
tràge zur Pàdiatrik. Enuresis nocturna der Kinder. Ibidem. B. XXI. p. 66. — 
Société médico-pratique zu Paris, Ueber die Mittel gegan das nà¬ 
chtliche Bettpissen und namentlich iiber eine mechanische Einwirkung bei Knaben. 
Ibidem. B. XXX. p. 149. — J. Bierbau m, Enuresis nociurna. Ibid. B. XXXI. 
p. 94. — Ueber das unireiwillige Koth- und Harnlassen der Xinder und dessen 
Behandlung mit Belladonna. Ibidem. B. XXXIII. p. 42.—A us den Verhand- 
lungen der Gesellschaft fùr practische Medizin in Paris, 
Cauterisationen gegen unfreiwilligen Urinabgang. Ibidem. B. XLIV. p. 258. — 
Journalauszùge. J. Bradbury, Chloral gegen Bettpissen u. s. w. Ibid. 
B. LVI, p. 315. —B. Hertzka, Incontinenlia' und Enuresis. Votn diagnosti- 
schen und thesapeutischen Gesichtspunkt beleuchtet. Ibidem. B. LIX. p. 1. — 
B o h n, Die Nervenkrankheiten der Kinder. Hyperàsthesie des Blasenhalses. Enu¬ 
resis nocturna et diurna. Jahrb. f. Kinderheilk. N. F. III. p. 54. — L. Dittel, 
Ueber Enuresis. Wiener med. Jahrb. II. Heft 1872. — J. Corri n g a n, On thè 
Treatment of Incontinency of Urine by Collodion (Dublin Quart. Journ. Voi. 97. 
113). Oesterreich. Jahrb. f. Pàdiatrik Jahrgang 1871. I. p. 84. — E s p a g n e, 
Die Ligatur des Pràputiums bei Incontinentia urinae. Ibidem. Jahrgang 1871. II. 
p. 176. — J. Warrington-Haward, Incontinentia urinae bei Kindern. 
Ibidem. Jahrgang 1872. II. p. 213. — H. Kennedy, Remarks on Incontinence 
of. Ueine in Children (The Obstetrical Journ. 1874, Nr. 17. p. 312). Ibidem. 
Jahrgang 1874. II. p. 197. — L. Fleischmann. Enuresis nocturna. Ibidem. 
Jahrgang 1875. II. p. 76, — R. Ultzmann, Zur Therapie der Enuresis im 
Kindesalter. Ibidem. Jahrgang 1875. II. p. 179. 

Neoformazioni della vescica : J. Englisch, Hypertrophie der Harnblase mit 
Erweiterung der Ureteren und Hydronephrose beider Nieren. AUg. Wiener mediz. 
Zeitg. 1875. No. 3. —Martini, Ueber Trichiasis vesicae. Arch. f. klin. Chir. 
B. XVII. p. 449. — C. Gussenbauer, Exstirpation eines Harnblasenmyoms 
nach vorausgehendem tiefen und hohen Blasenschnitt. Heiluug. Casuistische Mit- 
theilung aus der k. k. chir. Universitàtsklinik des Prof. Billroth in Wien. 
Ibidem. B. XVIII. p. 411. 

Eclopia della vescica. Fessure della vescica. 

L’ ectopia della vescica appartiene al gruppo delle fessure con¬ 
genite; essa dipende da un’arresto di sviluppo , la produzione del 
quale i moderni Embriologi , stando ai risultati delle più recenti 
ricerche, ripongono nella 4 a settimana della vita letale, e spiegano 
per via del mancato ristringimento dell’ allantoide. In seguito di 
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questo arresto di sviluppo non ha luogo la formazione della parete 
anteriore della vescica. Dal precoce o tardivo principio della re¬ 
trocessione dell’allantoide dipende se lo sviluppo del tubercolo ge¬ 
nitale può continuare a svilupparsi, oppure se la fessura si estende 
anche al pene ed alla clitoride. In questo modo si può spiegare 
anche la contemporanea presenza della fessura della sinfisi pubica, 
e dell’ epispadia. 

L 'ectopia della vescica viene dagli Autori descritta sotto le de¬ 
nominazioni di : Fessura della vescica urinarla , ectrofìa , estrofia , 
estroversione , inversione , prolasso congenito della vescica uri¬ 
naria, Essa rappresenta un vizio di conformazione tutt’ altro che 
raro e si osserva un po’ più spesso nei bambini che nelle bambine. 

La fessura della vescica si presenta nella regione compresa fra 
1’ombellico e la sinfisi del pube, sotto-la forma di una sporgenza 
rotonda, più o meno ineguale, ora più ed ora pochissimo promi¬ 
nente, di color rosso giallastro e di aspetto vellutato. La sua gros¬ 
sezza è diversa a seconda dell’età del bambino. Nei neonati il dia¬ 
metro della sua base è perfino di 3 ctm.; nei bambini che hanno 
già qualche giorno di età, questo diametro raggiunge i 3-4 ctm. 
ed anche li oltrepassa. In taluni casi la sua altezza è insignificante, 
cosicché essa non oltrepassa che di poco il livello dei tegumenti 
del ventre; in altri casi invece essa forma un cercine alto 1-3 ctm. 
Nei neonati, nei quali non ebbe luogo per anche alcuna alterazione 
secondaria sulla superficie di questa prominenza, essa somiglia al 
segmento di una bergamotta matura. La prominenza si confonde 
nella sua periferia , senza limiti ben marcati, colla pelle dell’ad¬ 
dome, La sua superficie è rivestita dalla muccosa; su ciascun lato 
della sua metà inferiore si vede regolarmente un tubercolo , una 
specie di verruchetta, grossa quanto un seme di canape od un gra¬ 
nello di pepe, il colorito rosso-giallastro del quale è per il solito 
un poco più pallido che quello della rimanente muccosa. Sul lato 
interno di questi due tubercoletti , o sulla loro cima , apparisce, 
appena visibile una piccola apertura imbutiforme dalla quale , a 
brevi intervalli di tempo, scola burina sotto l’aspetto di un liquido 
chiaro e limpido. Mercè un esame accurato e continuato per qualche 
tempo, noi vedemmo, in una bambina di 11 mesi ed in una di 3 
anni e %, come pure in un bambino di 2 giorni, in uno di 4 anni 
ed in uno di 8, burina uscire, ad intervalli di 10-12 secondi, ed 
alternativamente, dall’una e dall’altra apertura, formando un pic¬ 
colo getto alto % od 1 ctm. ed ogni volta fluivano in questo modo 
varie gocce di liquido. Sempre mi riuscì di far penetrare nella pic¬ 
cola apertura un sottile specillo bottonato e di spingerlo alla pro¬ 
fondità di 1 ed anche di 2 ctm. 

La superficie di tutta la prominenza era, nel neonato di 2 giorni 
da me osservato, assolutamente netta, di color rosso chiaro; i cir¬ 
costanti tegumenti addominali perfettamente normali. Nei bambini 
più attempati riscontrammo sempre escoriazioni diffuse e dolenti; 
anche delle ulcerazioni , e tanto la superficie della prominenza, 
quanto le località impiagate della periferia, erano sempre ricoperte 
da sali urici. In un bambino di 8 anni, figlio di contadini, i geni¬ 
tori del quale non avevano mai avuta di lui alcuna cura, tuttala 
superfìcie del cercine era incrostata, quando il bambino venne ac- 
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colto nell’ Ospedale , da uno strato di trifosfati, avente in alcuni 
punti lo spessore della costola di un coltello , e che non si potè 
rimuovere se non per mezzo del raschiamento, praticato natural¬ 
mente con tutta delicatezza. 

In tutti i bambini l’ectopia della vescica era regolarmente asso¬ 
ciata ad epispadia ; il pene breve e largo presentava , sulla sua 
parte superiore , una faccia pianeggiante , nel mezzo della quale 
esisteva un solco poco profondo, che percorreva longitudinalmente 
il pene e che terminava in un’ apertura cieca, infundibuliforme che 
si trovava nella regione della sinfisi pubiqa, rimasta aperta, al di 
sotto del cercine. In un caso questo solco uretrale era tanto su¬ 
perficiale che si poteva distinguere soltanto per via del di lui più 
spiccato splendore e della sua struttura più compatta. 

Il pene epispadico è caratterizzato dai segni che abbiamo enu¬ 
merati parlando dell’epispadia. 

Nei casi da me osservati riscontrai, al posto della sinfisi del 
pube, un’escavazione non tanto profonda, fibrosa al tatto, che ter¬ 
minava nella sopra descritta fossetta imbutiforme. Nel bambino del¬ 
l’età di 2 giorni la parte inferiore, oltremodo sporgente, della pro¬ 
minenza , era situata sulla fossetta imbutiforme e poggiava sulla 
faccia superiore del pene, cosicché per andare alla ricerca di questa 
fossetta, bisognava sempre sollevare il cercine fornito dall’ectopia 
della vescica. Talvolta tutto il pene non ha che uno sviluppo ru¬ 
dimentale. Nel bambino di 2 giorni il pene aveva appena la lun¬ 
ghezza e la larghezza di un centimetro, nei due bambini di 4 anni 
l’uno e di 8 l’altro, il pene era lungo appena 3 ctm. 

Lo scroto è ordinariamente contratto, oppure rappresentato sol¬ 
tanto da una sporgenza della pelle, alquanto inspessita, rugosa e 
di color brunastro. I testicoli possono trovarsi nella cavità addo¬ 
minale, nel canale inguinale o nello scroto. Nel bambino di 4 anni 
esisteva a destra un testicolo inguinale; il sinistro risiedeva dalla 
parte superiore dello scroto ed era pochissimo sviluppato. Nel bam¬ 
bino di 2 giorni ambedue i testicoli avevano la loro sede nello 

spazio superiore dello scroto. ( 

Nella bambina di 11 giorni le grandi labbra erano costituite da 
un appendice cutaneo , frastagliato e lungo non più di un centi- 
metro ; le ninfe e la clitoride mancavano completamente. La fes¬ 
sura della vescica si estendeva fin nella fenditura vulvare. L’ectopia 
formava in questo caso una prominenza del volume di una pic¬ 
cola mela. 

11 modo col quale si comporta l’ombellico nell’ectopia della ve¬ 
scica, è variabile. Talvolta la superficie della muccosa, che si trova 
allo scoperto, della parete della vescica arriva fino all’ombellico, 
tal’ altra fra questo ed il limite superiore della prominenza si 
trova una striscia , più larga o più strettii , di cute normale, op¬ 
pure di aspetto cicatriziale. Nel bambino di 8 anni non si riscon¬ 
trava alcuna traccia dell’ ombellico, Nel neonato di 2 giorni il re¬ 
siduo del cordone ombellicale sporgeva immediatamente al di sopra 
del limite superiore dell’ectopia, ed in questo punto della sua in¬ 
serzione non poteva venire isolato dal margine del tumore ve- 

SCÌ Celi G 

Il quadro anatomico di questa malattia è in generale variabilis- 
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simo. Ogni singolo caso ha le sue particolarità, cosicché la descri¬ 
zione generale di questo stato non può riferirsi che alle di lui al¬ 
terazioni costanti. 

La sintomatologia si può riassumere assai brevemente. Oltre ai 
caratteri anatomici fin qui enumerati , si nota nella prominenza 
ectopica della vescica, un sollevamento ed un abbassamento respi¬ 
ratorio, pronunziatissimo in special modo quando il bambino grida, 
tosse o ponza. Dalla superficie della muccosa hanno luogo con molta 
facilità, anche in seguito di lesioni leggerissime, delle emorragie. 
Le irritazioni da questa parte, che non è possibile evitare, come 
quelle esercitate dalle vesti , dalle coperte del letto , cagionano a 
questi bambini intensi dolori. In seguito del continuo scolo della 
urina le parti limitrofe del ventre e delle cosce,. rimangono pe¬ 
rennemente inquinate e vi si formano delle escoriazioni dolorose 
e delle ulcerazioni. Il secreto della parete della vescica in stato 
d’irritazione flogistica ed il ristagno dell’urina, contribuiscono po¬ 
tentemente a produrre la rapida decomposizione dell’urina stessa¬ 
si formano delle estese incrostazioni sulla superficie della muccosa 
e sulle circostanti parti escoriate. — Nella pronunziatissima incro¬ 
stazione del bambino di 8 anni, fu raccolta burina scolata allora 
dagli ureteri ed analizzata. Tale analisi non rivelò la presenza di 
alcun che di anormale nella stessa. Quando il bambino , dopo es¬ 
sere stato accolto nell’ Ospedale , venne sottoposto a scrupolose e 
regolari cure di nettezza ed all’uso dei bagni , non si formaiono 
più, per la durata di varii mesi, delle incrostazioni. Soltanto dopo 
praticata l’operazione, dappoiché non si potè per qualche tempo 
mantenere nelle parti uno stato di nettezza tanto scrupolosa quanto 
per l’innanzi, si formarono nuovamente delle incrostazioni nelle in- 

sol cut uro 

Le continue sofferenze dei bambini impediscono il loro regolare 
sviluppo e ne alterano la salute generale. Essi divengono magri, 
pallidi, e prendono un aspetto cachettico. Molti soccombono pre¬ 
stissimo, mentre taluni trascinano la loro disgraziata esistenza per 

varii anni. . . . , , . _ i 

Per curare quest’ infermità furono fatti , cominciando dal D e 1- 

p e c h, dal B ù n g e r e dal Froriep, e venendo giù fino a questi 
ultimi tempi dei numerosissimi tentativi e si cercò di perfezionare 
i metodi di operazioni plastiche fin allora adottati. Tutti questi 
metodi si propongono lo scopo di ricuoprire la parete della vescica 
che si trova allo scoperto, per mezzo di lembi cutanei, ed in questa 
guisa furono operati, con più o meno successo, numerosi casi. IN e 
l’Ospedale dei bambini di Pest il Dr. Verebély opero, con un 
risultato relativamente assai buono, un bambino di 4 anni ed uno 
di 8.—Degli estesi dettagli intorno a quest’argomento si trovano 
nella Monografia « Sulla cura operativa dell’epispadiasi e del a fes¬ 
sura congenita della vescica » pubblicata nel Voi. X degl r- 
chivi per la Chirurgia clinica (Archives fiir Klinische Chirurgie). 

Nella più gran parte dei casi saremo costretti a contentarsi di 
una cura palliativa , la qnale consiste nel rimuovere e tener lon¬ 
tana qualunque specie d’irritazione, nel mantenere le parti in uno 
stato di nettezza quanto più è possibile scrupolosa, nel curare le 

Gerqardt —Malattie dei bambini — Voi. IV. Parte III. CO 
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escoriazioni e nell’applicazione di adattati recipienti nei quali possa 
scolare 1’ urina. 

Inversione e Prolasso della vescica attraverso all’ urelra. 

Il prolasso della vescica attraverso all’ uretra non ha alcun che 
di comune coll’ ectopia della vescica. Il primo ha luogo indipen¬ 
dentemente dalla fessura della vescica , non dipende da alcun ar¬ 
resto di sviluppo, e può essere tanto congenito quanto acquisito. 
Casi consimili furono pubblicati nei tempi antichi daCrosse e 
da J o h n L o w e ed in questi ultimi tempi da W e i n 1 e c h n e r (1) 
e da Oliver (2). 

Il prolasso della vescica attraverso all’ uretra non si osserva che 
nelle bambine , nelle quali esso trova delle condizioni favorevoli 
alla sua formazione, nella brevità e nella distensibilità dell’uretra. 
Tale prolasso è 'parziale o totale a seconda che sporge fuori dal¬ 
l’uretra soltanto una ripiegatura della muccosa oppure tutta la ve¬ 
scica rovesciata. Nel primo caso una ripiegatura della muccosa si 
rovescia unicamente nell’uretra, senza far prolasso al di fuori della 
stessa ; oppure una piccola parte della muccosa della vescica si 
presenta all’apertura esterna dell’uretra. La ritenzione dell’urina 
è la conseguenza di questo stato. Nel caso di prolasso completo la 
vescica arrovesciata forma un tumore grosso quanto una noce e 
perfino quanto un uovo di gallina, il quale è situato fra le grandi 
labbra , sul meato uretrale esterno dilatato. Sotto l’influenza della 
compressione essa si rimpiccolisce ed al tatto produce l’impres¬ 
sione di una borsa vuota e flaccida. Nei casi recentissimi la mu¬ 
cosa vescicale presenta un colorito rosso carico ; quando il tu¬ 
more esiste da un tempo più lungo hanno luogo quivi , come nel 
caso di prolasso del retto , dei gravi disturbi del circolo , i quali 
sono causa che la mucosa assuma un aspetto rosso-bruno, livido e 
rendono diffìcile il diagnostico. Dalla superficie del prolasso hanno 
luogo facilmente delle emorragie. Weinlechner riferisce che, 
sebbene non si veda l’apertura dell’uretra, si vede però il goccio- 
lamento dell’urina, e che girando attorno al tumore con una sonda, 
si può riconoscere l’uretra straordinariamente dilatata, dalla quale 
è limitato il tumore. Il prolasso della vescica si distingue da un 
neoplasma dell’uretra per via di che dalla superficie del prolasso 
sgocciola l’urina, e pervia di che il medesimo subisce un rimpic- 
colimento sotto l’influenza della compressione. 

Questa dislocazione della vescica può essere congenita oppure 
acquisita. Stando alle relazioni che fin qui possediamo, sembra che 
quest’ ultimo caso sia il più frequente. Il considerevole rilascia¬ 
mento e la dilatazione della vescica predispongono all’ inversione 
della stessa ; la pressione esercitata dai visceri o da produzioni 
morbose, come pure i violenti scuotimenti del corpo, agiscono come 
causa determinante. 

(1) « Zur Lehre der Inversion, des Prolapsus und der Invagination von Ein- 
geweiden. » Jahrb. f. Kinderheilk. N. F. Vili. p. 52. 

(2) Vorfall der Blasensckleimkaut per urethram. Hirsch, Jahresbericht. X. 
Jahrg. 2. B. I. Abth. p. 251. 
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La riposizione dell’inversione e del prolasso rappresentano la 
prima e principale indicazione alla quale la cura deve soddisfare. 
Questo scopo si raggiunge presso a poco nella stessa guisa che nel 
caso di altri prolassi ed ernie. Nel caso che col semplice ajuto 
delle mani non fosse facile raggiungere l’intento, si può talvolta 
ottenere lo scopo desiderato — qualora il prolasso non sia totale- 
mercè 1’ introduzione, fatta con tutte le necessarie cautele, di un 
catetere, coadjuvata da un’injezione di acqua — dappoiché mercè 
la distensione della vescica potrebbe aver luogo una retrazione della 
parte procidente. Più difficile riesce la riposizione nei casi che du¬ 
rano già da lungo tempo. A Weinlechner riuscì « non però 
senza molta fatica » di praticare la riduzione in una bambina di 
9 anni. 0 1.1 i v e r invece riferisce di averla praticata « con grande 
facilità » in una bambina di 16 mesi , con uretra ampia , ad onta 
che esistesse in essa una vagina duplice e che 1’ utero occupasse 
una posizione straordinariamente declive. 

Una volta riuscita la riposizione, il Medico deve provvedere ad 
impedire che il prolasso m formi di nuovo. A questa indicazione 
si soddisfa mercè l’applicazione di un’adattata fasciatura, lasciando 
libera l'apertura esterna dell’uretra. Weinlechner si servì nel 
suo caso, per chiudere la vulva, di listarelle dì cerotto adesivo che 
egli applicò, mediate giri ad 8 in cifra, attorno al bacino.ed alla 
coscia , per modo però che 1’ urina potesse liberamente fluire fra 
le commissure delle listarelle. 

Lowe (1) ebbe a curare una bambina di 2 anni e V 2 affetta da 
un’inversione congenita della vescica. Il tumore, il quale sporgeva 
fra le grandi labbra sull’apertura esterna dell'uretra, ed era grosso 
quanto una noce , aumentava di volume quando la bambina pian¬ 
geva, ma era facilmente riponibile. Effettuata la riposizione Lowe 
potè introdurre con tutta facilità il dito indice nella vescica. In 
seguito di questa malattia la bambina era affetta, già fino dalla na¬ 
scita, da incontinenza d’urina. Per ottenere un ristringimento del- 
1’ uretra egli cauterizzò questo canale con un catetere da donna 
riscaldato a bianco. Durante la cauterizzazione la vescica fu man¬ 
tenuta ridotta per mezzo di due robusti siringoni, che tenevano al 
tempo stesso dilatato il canale. Lowe ripetè la cauterizzazione 
quattro volte nel corso di un anno. Il prolasso non si riprodusse 
più , soltanto rimase un leggiero grado d’incontinenza. Wein¬ 
lechner e Podrazki citano un caso identico appartenente a 
Grosse è relativo ad una bambina di 3 anni, nella quale mercè 
la compressione, fu evitata la ripetizione del prolasso. Anche in 
questo caso rimase una leggera incontinenza d' urina. 


Cistite. 


Infiammazione della vescica. Catarro vescicole. 


Generalità. 

Nello stesso modo che nell’ età infantile sono rare le malattie 
della vescica in generale , è naturale che anche l’infiammazione 
della vescica non si osservi che raramente in questa età. Ciò di¬ 


ti) Arch. f. klin. Chir. Voi. V. E. G u r 1 t, Jahresbericht f. 1862. p. 365. 
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casi più specialmente a riguardo della cistite primitiva, della quale, 
anche nell’ Ospedale dei bambini di Pest non ne furono osservati 
che 18 casi, 11 relativi a maschi e 7 a femmine, mentre la cistite 
secondaria , consecutiva a calcoli nella vescica , fu riscontrata in 
tutti quei casi nei quali la malattia durava già da qualche tempo— 
cioè in 245 casi. — A tale riguardo però dobbiamo far notare che 
oltre ai casi di cistite che hanno formato soggetto di osservazioni 
cliniche, quest’affezione fu riscontrata più volte, come complicanza, 
praticando la sezione di bambini che erano morti in seguito di una 
qualche altra malattia acuta o cronica. Simili osservazioni debbono 
essere state fatte anche da altri, dappoiché in 27 resoconti annuali, 
di 10 diversi Ospedali di bambini dell’Austria, della Germania e 
della Svezia, i quali contengono le osservazioni di quest’ultimo anno, 
io trovai ricordata la cistite soltanto 3 volte, il catarro vescicale 
4 volte e la pericistite una sola volta. Taluni Specialisti, i quali di¬ 
spongono di un ricchissimo materiale di osservazioni, confessano di 
non avere avuta occasione di osservare la cistite. Barthez e Ril- 
1 i et così si esprimono nel loro Trattato delle malattie dei bambini: 
« Il catarro della vescica e la cistite sono forse, in ambedue i sessi, 
meno rare di quanto generalmente si crede; però esse sono talmente 
rare che noi, per la ragione che non abbiamo mai avuto opportu¬ 
nità di osservarla , rimandiamo il Lettore, per ciò che riguarda le 
stesse, ai Trattati di Malattie delle vie urinarie, e segnatamente al¬ 
l’Opera di C i v i a 1 e ». J o u r d a n (1) ebbe non di rado occasione 
di vedere, nell’Ospedale dei bambini di Birmingham, che i suoi piccoli 
pazienti emettevano del pus insieme all’urina; però non gli si pre¬ 
sentò mai un caso d ’ infiammazione idiopatica della vescica. 
Bouchut, West, Gerhardt non parlano affatto della cistite 
nei loro Trattati; B e d n a r ed H e n n i g ne fanno appena un breve 
cenno. Alquanto più diffusamente questa malattia si trova trattata 
nelle Opere di A. Y o g e 1, di Steiner ediHùttenbrenner. 
Anche nei Giornali di Pediatria non troviamo , sparse più qua e 
più là, che alcune brevi comunicazioni intorno a tale argomento. 
Secondo R o m b e r g (2), la vera e propria infiammazione della ve¬ 
scica è straordinariamente rara nei bambini. Per contro essi sono 
non tanto di rado affetti da uno stato catarrale della muccosa della 
vescica , nel qual caso all’ urina si trova frammista una grande 
quantità di muco ; per il solito però non esistono intensi dolori. 
C i v i a 1 e riferisce che il catarro della vescica non è affatto raro 
nei primi anni dell* esistenza , dappoiché nell’ età infantile la fun¬ 
zionalità della vescica è molto pigra, ed il ristagno dell’ urina co¬ 
stituisce la causa principale della malattia. In questi ultimi tempi 
A. Goschler (3) ha fatto varie comunicazioni intorno al catarro 
dell’ uretra e della vescica dei neonati di sesso femminino , nelle 
quali egli riferisce che la vulvite catarrale si trova talvolta asso¬ 
ciata al catarro dell’uretra e della vescica. Englisch dice, nel 
suo già più volte citato lavoro «intorno agl’impedimenti all’emis- 


(1) Oesterreich. Jalirb. f. Pàdiatrik. Jahrgang 1873. I. p. 111. 

(2) Ueber Affectionen der Urinblase bei Kindern. Journal f. Kinderkr. B. I. 
pag. 281. 

(3) Allg. Wiener mediz. Zeitg. 1871. Nro. 21. 
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sione dell’urina nei bambini», che, stando alle osservazioni da 
lui fatte sui cadaveri , la cistite non è affatto rara nei bambini, 
dappoiché egli riscontrò non di rado la mucosa arrossata, rigonfia, 
sollevata in pieghe assai sporgenti, insieme ad inspessimento della 
muscolare ed a miscela di pus nell’ urina. Egli ammette però che 
un’infiammazione primitiva della vescica non si sviluppi mai, op¬ 
pure soltanto in casi rarissimi ed eccezionali , nei bambini. Per 
conseguenza — secondo il suo avviso — la cistite può a buon dritto 
ritenersi, quasi in tutti i casi come secondaria. Ancora più scarse 
sono le pubblicazioni relative alla pericistite, delle quali ne posse¬ 
diamo una di Gal 1 a se h (1), relativa ad un caso osservato a 
Vienna nella Clinica del Prof. Widerhofer. 

Anatomia patologica. 

La mucosa della vescica urinaria si ricuopre , secondo Klebs 
(1. c. p. 695) di uno spesso strato di epitelio parenchimatoso , le 
cui lamine superficiali sono costituite da cellule polimorfe provviste 
di prolungamenti irregolari, e la lamina più profonda da elementi 
cilindrici. Gli apparati glandulari mancano ovunque ad eccezione 
che nel così detto collo della vescica. La mucosa è formata da un 
tessuto connettivo passabilmente resistente , con vasi sanguigni, 
nervi e fibre muscolari lisce, disposte in forma di refe, che stanno 
in molteplici e svariati rapporti cogli strati muscolari profondi. La 
sensibilità della mucosa della vescica è, secondo Klebs, pressoché 
nulla, l’assorbimento dei liquidi attraverso alla stessa insignificante. 
Da ciò si spiega, secondo Klebs, lo scarso numero delle sue ma¬ 
lattie. 

L’infiammazione della vescica ha la propria sede o nella mu¬ 
cosa— cistite mucosa , cistite catarrale , catarro vescicale — op¬ 
pure invade tutta la parete della vescica e viene in allora desi¬ 
gnata col nome di cistite parenchimatosa , flemmonosa , totale. 
Quella di queste forme che accade più comunemente di osservare 
è la prima; la cistite parenchimatosa non ebbi occasione di osser¬ 
varla che in un solo caso, nel quale essa erasi sviluppata in una 
maniera secondaria, da una cistite mucosa, prodotta dalla presenza 
di calcoli vescicali. Allorché la cistite si diffonde al tessuto con¬ 
nettivo circostante alla vescica, vien designata col nome di peri- 
cistite. 

La cistite mucosa si suddivide in acuta e cronica ; inoltre si di¬ 
stingue della stessa , a seconda dell’ intensità del processo flogi¬ 
stico, una forma catarrale , una cruposa ed una difleritica. 

Allorquando il catarro acuto della vescica termina colla morte, 
la vescica stessa si mostra nel cadavere vuota e depressa, oppure 
ripiena di urina, gli strati superiori della quale sono chiari, quelli 
inferiori opacati e mucopurulenti. Nel sedimento si riscontra, col- 
1’ ajuto del microscopio, un gran numero di globuli di pus e di epi- 
telii distaccati , i quali ultimi si mostrano per lo più , secondo il 
Birch-Hirschfeld, nel loro protoplasma sede di un opaca- 


(1) Pericvstiiis, Durchbruch des Exsudats in das Rectum, Heilung. Jahrb. f. 
Kinderheilk. N. F. IX. p. 175. 
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mento finamente granulare; talvolta essi contengono dei globuli di 
pus. Tanto K 1 e b s quanto Birch-Hirschfeld fanno cenno 
del reperto di numerosissimi bacterii , appartenenti segnatamente 
alla specie del bacterium termo, ed inoltre del micrococcus ureae. 

La mucosa della vescica presenta, nei leggieri gradi della ma¬ 
lattia, delle lievi e spesso appena apprezzabili alterazioni sulla sua 
superficie. Queste alterazioni consistono in una injezione, ora leg¬ 
giera ed ora pronunziatissima, dei capillari, ed in un rammollimento. 
In taluni dei più leggieri casi, come per es. nel catarro vescicale 
in seguito di uretrite o di vulvo-vaginite , questi fenomeni sono 
spesso limitati soltanto al collo della vescica. - Nei gradi più pro¬ 
nunziati della cistite catarrale acuta si trova la mucosa, tutta od 
in parte, fortemente arrossata, e tale arrossamento può essere uni¬ 
forme, oppure sotto forma di punteggiature o di striature. 

Nel catarro cronico della vescica le alterazioni sono più pronun¬ 
ziate. La mucosa, notevolmente tumefatta, è ricoperta da uno strato 
muco-purulento e sede di un’injezione uniforme od a chiazze. Dalla 
sua superfìcie, che ha un colorito rosso-scuro o brunastro, si pos¬ 
sono raschiare facilmente col coltello, numerosi epiteli!. In talune 
località ha luogo il distacco dell’epitelio, particolarmente sulla som¬ 
mità della ripiegatura della mucosa, — secondo Klebs probabil¬ 
mente in seguito della copiosa emigrazione di cellule incolore del 
sangue. Si riscontrano delle erosioni , che conducono alla forma¬ 
zione di ulceri, le quali ultime si trovano, più o meno estese, se¬ 
gnatamente nel caso di cistite calcolosa. In un caso di cistite e 
pielite calcolosa cronica noi trovammo , nel cadavere di un bam¬ 
bino di 7 anni, morto 2 giorni dopo la cistotomia, la parete della 
vescica dello spessore di 4 mm., la sua superfìcie interna di aspetto 
splendente, gelatinoso, di color grigio ardesiaco, ed il tessuto con¬ 
nettivo circostante alla vescica in stato di rigonfiamento gelatinoso 
ed infiltrato di sangue. 

Dei veri e proprii essudati cruposi, in forma di coaguli membra¬ 
nosi biancastri , che formano un induito più o meno spesso sulla 
superfìcie della mucosa, non si riscontrano che in casi eccezionali. 
Molto più frequentemente si riscontra la forma difteritica della ci¬ 
stite , e per lo più di grado pronunziassimo e molto diffusa. In 
questa forma la mucosa della vescica acquista non di rado uno 
spessore fin anche di varii millimetri, si mostra splendente, gela¬ 
tinosa, injettata, di colore sporco e più qua e più là ricoperta di 
ecchimosi. Il suo colorito è grigiastro , in talune località isolate, 
od in varie delle medesime si formano delle piccole escare giallo¬ 
grigiastre, che non è possibile distaccare dal fondo sul quale aderi¬ 
scono; oppure si trovano, in un'estensione maggiore o minore, dei 
villi e dei lembi grigio-nerastri distaccati, cosicché la muscolare 
si mostra allo scoperto. Allorché la flogosi invade anche gli strati 
profondi , ha luogo un inspessimento di tutta la parete della ve¬ 
scica— sviluppo di una cistite parenchimatosa o totale —, la for¬ 
mazione di numerose ulcerazioni, le quali possono condurre anche 
alla perforazione ed alla pericistite. 

Nel cadavere di un bambino di 8 anni, che già da 4 anni por- 
t ava in vescica un calcolo, ma che non potè venire operato, noi 
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riscontrammo la parete della vescica, rigida ed alta 9,5 ctm., dello 
spessore di 4 e fin anche di 7 mm., tutta la mucosa di un color 
grigio-pallido, in varii punti livida, e ricoperta da numerose ulce¬ 
razioni , grosse quanto una lenticchia e perfino quanto una fava, 
di forma in parte rotonda ed in parte sinuosa, che si estendevano 
fino allo strato muscolare. Il fondo ed i margini di queste ulceri 
erano grigiastri, villosi. La parte prostatica deir uretra era per¬ 
forata da una di tali ulceri, la quale conduceva in una cavità ri¬ 
piena di un pus icoroso, sordido, che si estendeva dalla parte pro¬ 
statica al fondo della vescica ed al retto. 

Nella cistite cronica si trovano spessissimo le pareti della ve¬ 
scica scabre a mo’ di una lima, incrostate di sali urici, in talune 
parti e spesso in uno spessore considerevole, ed anche là dove in 
origine non esisteva alcuna cistite calcolosa. 

Bednar (1) nella sua Opera « Malattie dei neonati e dei lat¬ 
tanti » fa cenno di un infiltramento limitato alla sommità della ve¬ 
scica urinaria (urocistite), il quale si produce come conseguenza 
dell’infiammazione dei tessuti limitrofi, caratterizzata dal pronun- 
ziatissimo infiltramento , che si associa alla gangrena dell’ ombel¬ 
ico.—Egli non descrive altre più dettagliate alterazioni anatomo- 
patologiche. 

Etiotogia. 

I momenti causali della cistite non sono sempre facili a consta¬ 
tarsi. Il piccol numero delle osservazioni che fin qui possediamo, 
non permette di venire ad alcuna conclusione relativamente alla mag¬ 
gior predisposizione dell’uno o dell’altro sesso alla medesima. Anche 
per ciò che riguarda fi età, i dati che possediamo sono insufficienti. 
I casi fin qui osservati si riferiscono a ciascun periodo dell’età in¬ 
fantile. Spessissimo la causa occasionale vien riposta in un brusco 
raffreddamento del basso ventre a corpo estuante , all’ essersi il 
bambino bagnati i piedi, e lo sviluppo della cistite si spiega in al¬ 
lora per via dei disturbi del circolo cagionati dal brusco raffred¬ 
damento. A mio avviso però se il raffreddamento costituisse un 
momento etiologico tanto generale , la cistite idiopatica dovrebbe 
osservarsi molto più spesso di quanto accade in realtà. 

Sotto il rapporto dell’ Etiologia un peso molto maggiore viene 
accordato alle irritazioni chimiche le quali si estrinsecano per via 
dell’azione dell’urina alterata nella sua qualità. Nella parte eco¬ 
logica del Capitolo relativo ai « calcoli urinarii » queste alterazioni 
sono state accuratamente studiate sotto il rapporto della forma¬ 
zione dei calcoli urinarii. Da ciò risulta che l’alterata composi¬ 
zione dell’urina può esercitare un’irritazione sulla mucosa della 
vescica e produrre una cistite anche prima che abbia avuto luogo 
la formazione dei calcoli urinarii. In questo fatto si trova una spie¬ 
gazione anche del catarro vescicale che talvolta si riscontra perfino 
nei lattanti. Tenendo conto dei varii ostacoli all’ emissione dei- 
fi urina che possono esistere nei bambini, i quali possono avere la 

(1) Parte 3. a p. 197. Vienna 1852. 
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propria sede nella vescica, nell’uretra o nelle parti circostanti, nei 
neonati anche nel prepuzio, e che possono anche produrre con fa¬ 
cilità la fermentazione alcalina dell’urina, troviamo in questi al¬ 
trettanti momenti etiologici della cistite. Su questo punto io mi 
trovo in pienissimo accordo coll’ avviso espresso da E n g 1 i s c h. 
Le irritazioni chimiche però possono spiegare anche in altra guisa 
la loro nociva influenza sulla mucosa della vescica. Esistono dei 
numerosi esempj i quali stanno a dimostrare che l’uso delle can¬ 
taridi cagiona dei disordini nella secrezione urinaria , la cagione 
prossima dei quali è riposta in uno stato flogistico della mucosa 
della vescica. L’applicazione dei vescicanti, alla quale si usava per 
l’addietro di ricorrere con tanta frequenza, determinava non di rado 
nei bambini la manifestazione di tali fenomeni. Crediamo utile ri¬ 
ferire qui sotto un raro ed interessantissimo caso a proposito del- 
F azione delle cantaridi : (1) 

Il figlio di un Librajo , bambino di 4 anni perfettamente sano, 
si addormentò, in una bella giornata .del giugno 1875, nel giardino 
della casa, all’ombra degli alberi. Quando si svegliò la sua pelle, 
nelle parti scoperte del corpo, era arrossata, e più qua è più là disse¬ 
minata di vescichette. Sugli alberi svolazzavano enormi sciami d’in¬ 
setti di un bel color verde dorato — mosche spagnuole, cantaridi, 
lytta vesicatoria — e sembra probabile che quest’ insetti avessero 
punto il bambino. Già al giorno successivo si manifestarono dei 
disturbi dal lato dell’apparato urinario, urina sanguinolenta, con 
tutti gli altri segni della cistite acuta. Quando, dopo alcuni giorni, 
si furono dissipati i fenomeni della cistite , insorsero quelli della 
nefrite. Si sviluppò un idrope generale , dopo la scomparsa del 
quale il bambino si mantenne malatticcio ancora per varii mesi, 
finché poi , dopo passato un anno dalla manifestazione dei primi 
sintomi, guarì completamente. 

Anche l’uso irrazionale o di dosi troppo elevate dei balsamici, 
può esercitare sulla mucosa della vescica , una perniciosa irrita¬ 
zione, capace di determinare lo sviluppo della cistite. E noto inoltre 
come dalla birra troppo fresca, insufficientemente fermentata e dal 
vino acido , possono passare nell’ urina delle sostanze irritanti e 
dar luogo alla manifestazione dei sintomi del catarro vescicale. 

Le irritazioni di natura chimica possono essere pure la conse¬ 
guenza d’infezioni fatte con sostanze irritanti, allorché le stesse, 
reclamate da una qualche malattia uretrale, vengono praticate senza 
le necessarie cautele o da una mano inesperta. 

Fra le irritazioni meccaniche debbono annoverarsi il cateterismo 
fatto con poca o nessuna delicatezza e la litotripsia praticata senza 
le necessarie cautele. Quanto alla litotimia, non solo può aver come 
conseguenza la cistite acuta , ma bensì pure la pericistite acuta, 
accompagnata talvolta da sintomi gravissimi. 

Quale più frequente cagione della cistite secondaria , nelle sue 


(1) Io son debitore di questa comunicazione al Dr. Wittmann, Medico as¬ 
sistente nell’Ospedale dei bambini di Pest, il quale osservò questo caso nella sua 
• pratipa privata. B o k a i. 
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diverse forme e nei suoi diversi gradi, deve venir considerata la 
presenza di calcoli in vescica. 1/ irritazione meccanica esercitata 
da queste concrezioni sulla mucosa della vescica è tanto più forte 
quanto più grossi, più duri e più scabri sono i medesimi. Gl’individui 
affetti da calcoli in vescica che non presentano i fenomeni di un 
catarro vescicale , rappresentano delle rare eccezioni, — special- 
mente poi quando la presenza dei calcoli data già da varii mesi. 

I calcoli vescicali possono dar luogo a cistite ulcerosa, a perfora¬ 
zione della parete della vescica ed a pericistite. Nella stessa guisa 
che le produzioni calcolose, possono agire i corpi estranei penetrati 
dall’esterno nella vescica urinaria. Anche l’introduzione di cateteri 
o di bugie non ben pulite e disinfettate , od il troppo prolungato 
soggiorno di questi strumenti nella vescica, costituiscono non di 
rado la cagione dello sviluppo della cistite. 

La cistite secondaria si sviluppa inoltre come propagazione del 
processo flogistico in seguito di uretrite, di vulvo-vaginite, di pie¬ 
lite e di nefrolitiasi. La stessa forma flogistica dell” organo primi¬ 
tivamente affetto si estrinseca allora anche nella cistite secondaria. 
Come infiammazione propagata devesi pure considerare la cistite 
difteritica che si sviluppa in seguito di difteria della ferita risul¬ 
tante dalla cistotomia. Di un tal fatto si potè avere la conferma in 
varii di questi casi, susseguiti da morte, e dei quali fu praticata 
1’ autopsia nell’ Ospedale dei bambini di Pest. In guisa identica la 
cistite può svilupparsi nel caso di difterite della vulva. 

Secondo G o s c h 1 e r (1. c.) il catarro vescicale si sviflippa nelle 
neonate in seguito di vulvite catarrale: « bisogna ammettere dice 
quest’ Autore — che il catarro della vulva si propaghi , per conti¬ 
nuità, in tali casi alla mucosa dell’uretra e della vescica ». 

Fino a qual punto altre affezioni possono contribuire allo sviluppo 
della cistite, non ci permette di determinarlo lo scarso numero di 
dati fin qui pubblicati. Civiale (1. c.) dice: «io ho osservato 
spesso il catarro cronico della vescica, segnatamente nei bambini 
scrofolosi e rachitici ». Nell’ Ospedale dei bambini di Pest una ci¬ 
stite diftentica si sviluppò in un ragazzino di 12 anni affetto da 
spondilartrocace. Alla sezione si riscontrò che il processo difteri- 
tico si estendeva anche all’uretere destro e da qui alla pelvi re¬ 
nale, pure destra, con tutti i caratteri dell’ essudato difteritico. 
All’autopsia si constatò pure l'esistenza di un catarro acuto della 
vescica in un bambino di 4 anni, morto per croup laringeo, in uno 
di 6 anni, morto in seguito di una pneumonia catarrale ed in uno 
di 20 mesi, che soccombette in seguito di un’enterite cronica. Questi 
dati, desunti dai protocolli delle autopsie degli ultimi 3 anni, po¬ 
trebbero facilmente e di molto moltiplicarsi, mercè 1’ aggiunta dei 
dati degli anni precedenti. Steiner vide svilupparsi, in un bam¬ 
bino di 6 anni, una cistite durante il 3° settenario di un tifo. — 
Si può per conseguenza ammettere che le malattie generali e le 
malattie infettive esercitano un’influenza non indifferente sullo svi¬ 


luppo della cistite. Però i sintomi della cistite sono spesso cosi 
completamente mascherati da quelli dell’affezione primitiva , che 
quella passa spesso inosservata al letto del. malato. In ogni modo ì 
reperti anatomo-patologici dimostrano chiaramente che la cistite e 
un’ affezione più frequente di quanto ammettono i Clinici. ^ 
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I momenti etnologici della pericistite sono da un lato identici a 
quelli della cistite, e dall’altro lato sono da ricercarsi nelle ma¬ 
lattie degli organi limitrofi. La peritonite, la peritiflite , la peri- 
prostite, la psoite, ed i processi suppurativi nel peritoneo, possono 
determinare lo sviluppo della pericistite. Più di rado questa forma 
della cistite si sviluppa da sola e senza che gli organi limitrofi 
partecipino alla malattia, in seguito di compressione, di colpi o di 
altri insulti meccanici e di lesioni traumatiche. 

Bednar (1. c.) ammette come momento etiologico dell’infiam¬ 
mazione del fondo della vescica, nei neonati, la gangrena dell’om¬ 
belico. 


Sintomi. 

Il quadro morboso della cistite non è sempre talmente spiccato 
che i fenomeni della stessa possano riconoscersi con facilità ; ciò 
dicasi in ^articolar modo a riguardo dei leggieri gradi del catarro 
della vescica, i sintomi del quale sono dapprincipio appena apprez¬ 
zabili. Sembra pure però che il leggiero catarro cagioni nei bam¬ 
bini meno molestie e sopratutto meno dolori che negli adulti. Que¬ 
sta osservazione fu fatta anche da Ci viale e per conto mio, 
stando ai resultati delle mie esperienze, non posso che confermarla! 
Ben altrimenti si passano le cose nei gradi più pronunziati della 
cistite acmta. In questo caso la malattia insorge con fenomeni molto 
violenti; io stadio iniziale comincia spesso con un brivido intenso, 
al quale tien dietro un grado ora più ed ora meno elevato di ca¬ 
lore. Alla febbre si aggiungono: sete ardente, inappetenza, nausea, 
vomiturazioni ed anche vomito e singhiozzo, sudori viscidi, stiti¬ 
chezza del ventre —vale a dire dei sintomi che si riscontrano anche 
nel caso di peritonite. — I sintomi più importanti per la diagnosi 
si riferiscono alla vescica ed alla turbata funzionalità della stessa. 
Nei casi più leggieri si riscontra, allorché si sviluppa un catarro 
della vescica, una frequente e dolorosa emissione dell’urina, ed una 
esagerata sensibilità della regione della vescica sotto l’influenza 
della palpazione. Nella cistite acuta di grado più pronunziato , i 
bambini già grandicelli si lagnano di un vivo dolore puntorio nella 
regione inferiore del ventre, dolore che si esacerba per effetto della 
palpazione. Si manifesta un continuo bisogno di urinare, in seguito 
del quale, ed accompagnata da intensi dolori, ha luogo remissione, 
talvolta soltanto a goccia a goccia, di una piccola quantità di una 
urina calda e satura. A ciò si aggiunge un forte tenesmo deir in¬ 
testino retto, cosicché quest’ultimo, sotto gli sforzi della mizione, 
si prolassa. Mercè 1’ esplorazione digitale per la via del retto , si 
sente la vescica vuota e sensibilissima sotto la pressione. Lo stesso 
resultato si ottiene praticando la palpazione della regione ipoga¬ 
strica al di sopra della sinfisi del pube. I dolori s’irradiano fin 
nella regione lombare, nell’ipogastrio e nel perineo, cosicché i 
bambini non possono rimanere fermi e tranquilli nella giacitura 
dorsale. Il tenesmo vescicale e gl’intensi ed urenti dolori strappano 
ai bambini, grandi o piccoli che essi sieno, continue grida. Essi 
si mostrano oltremodo inquieti, agitano le gambe per il letto, op¬ 
pure si gettano di qua e di là, se sono tenuti in braccio, mentre 
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la loro fisonomia presenta le impronte della più viva ambascia. I 
dolori che s’irradiano nell’uretra, sono la causa che questi bam¬ 
bini portano continuamente le loro mani al pene, come quelli che 
sono affetti da calcoli vescicali. In seguito della tumefazione della 
mucosa e della contrazione spasmodica dello sfintere della vescica 
può aversi pure ritenzione d’urina, nel qual caso, per mezzo della 
palpazione e della percussione praticata sulla sinfisi del pube , si 
constata che la vescica è più o meno distesa. 

Caratteristici sono i fenomeni che presenta 1’ urina alterata. La 
scarsa urina ha un color rosso vivo, è opaca oppure sanguinolenta. 
Nei gradi leggieri presenta, se lasciata riposare, un sedimento 
leggermente opaco, nebuloso. L’urina, che al momento nel quale 
viene emessa ha tuttora una reazione leggermente acida,, subisce 
dopo poco tempo la fermentazione alcalina. Nei casi più gravi an¬ 
che T urina emessa di recente presenta già una reazione alcalina. 
Oltre ai corpuscoli mucosi , si trova frammisto alla stessa anche 
del pus, i quali materiali formano nel bicchierino un considerevole 
sedimento filaccicoso. Quest’ urina contiene del sangue in quantità 
ora scarsa ed ora considerevole. 

Coll’ajuto del microscopio si riscontrano in quest’urina, oltre ai 
corpuscoli di muco o di pus , anche degli epitelii pavimentosi, e 
talvolta alcuni globuli rossi del sangue; nel principio della decom¬ 
posizione ammoniacale dell’urina vi si trovano urato ammoniacale, 
oppure dei cristalli di fosfato magnesiaco-ammoniacale e dei bac- 
terii. L’analisi chimica dell’urina rivela la presenza in essa, a 
a seconda della diversa miscela di globuli mucosi, purulenti e san¬ 
guigni o di coaguli fibrinosi , di una quantità maggiore o minore 
di albumina. 

Nelle rare forme crupose della cistite , i lembi membranosi di¬ 
staccatisi dalla mucosa possono otturare con facilità l’uretra e ca¬ 
gionare la ritenzione dell’urina; oppure i medesimi vengono espulsi, 
dietro energici sforzi , e si mostrano nell’ urina sotto la torma di 
coaguli biancastri , membranosi , di fibrina. Tali produzioni mem¬ 
branose furono riscontrate da Steiner nell’urina di un bambino 

affetto da tifo. . 

I sintomi più gravi si osservano nel caso di cistite difteritica. 

Oltre ai gravi fenomeni fin qui ricordati, si trovano di tanto in 
tanto anche in questi casi, dei grossi lembi membranosi che richie¬ 
dono degli sforzi eccessivi per essere espulsi. L’urina ha un aspetto 
sordido , è fetentissima ed anche icorosa. I sintomi assumono un 
carattere tifoso ed il paziente cade ben presto in uno stato di col- 

1 asso 

In un bambino di 8 anni, affetto da ritenzione d'urina in seguito 
di una grave cistite calcolosa, io trovai l’uretra in gran parte ot¬ 
turata da masse coerenti, caseose, di un color giallo pallido, una 
parte delle quali si poterono spremere fuori dall’uretra, mercè una 
pressione esercitata colle dita, sotto la forma di turaccioli allun¬ 
gati, spessi, cilindrici, mentre un’altra parte si dovettero estrai re 
coll’ajuto di una piccola cucchiaja. Tali otturamenti si verificarono 
più volte durante i 3 giorni , precedenti alla morte , nei quali il 
bambino rimase nell’ Ospedale. Alla sezione fu riscontrata una ci- 
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stite difteritica diffusa, con estesa incrostazione della superficie in¬ 
terna della vescica. 

Allorché la cistite tiene un andamento cronico , i fenomeni non 
sono per il solito così tumultuosi. La febbre o non esiste affatto o 
è modica; anche le sofferenze che accompagnano remissione del- 
1 ’urina sono più miti; lo stimolo di urinare non è nè tanto fre¬ 
quente nè tanto intenso; anche i dolori sono più leggieri che nella 
forma acuta. Un’intensità maggiore hanno questi fenomeni allorché 
l’infiammazione ha la propria sede nel collo della vescica. L’urina 
è più o meno torbida ; talvolta colorata in bruno-rossastro per la 
miscela di sangue; per lo più fetente; nel vaso essa lascia un se¬ 
dimento muco-purulento assai copioso che si appiccica al fondo del 
vaso stesso, e che per mezzo di una bacchettimi, si può estrarre 
sotto la forma di ammassi, i quali hanno una consistenza scirop¬ 
posa. Nel caso di copiosa formazione ammoniacale, questa consi¬ 
stenza sciropposa la presenta non solo il sedimento ma bensì pure 
tutta Purina. Queste masse spesse vengono espulse ora al principio 
ora alla fine dell’atto della mizione e spesso in seguito di sforzi 
oltremodo energici. Nell’ulteriore decorso della cistite cronica può 
aver luogo in molti casi, non solo un notevole mitigamento, ma 
bensì una quasi totale scomparsa dei diversi fenomeni , ad ecce¬ 
zione del frequente bisogno di mingere, e ciò anche nel caso nel 
quale non abbia cessato di esistere la causa di tutti quei fenomeni, 
come si osserva spesso nel caso di calcoli vescicali. La spiegazione 
di questo fatto singolare la daremo nel paragrafo relativo alla 
sintomatologia dei « calcoli vescicali ». Questa cessazione dei fe¬ 
nomeni però non è duratura; dopo una o due settimane tutti i sin¬ 
tomi già prima esistenti ricompajono , e spesso anche più intensi 
di prima. 

In tutti i casi di cistite cronica si riscontra, come conseguenza 
della frequente emissione dell’urina e quando i bambini non sieno 
tenuti nello* stato della più scrupolosa nettezza , uno stato erite- 
matoso , accompagnato talvolta anche da escoriazioni , nel pre¬ 
puzio , sul glande , sulle grandi labbra, sulle ninfe e sulla cli¬ 
toride. 

I sintomi della cistite, acuta o cronica, vengono modificati dalla 
presenza di complicanza e segnatamente poi dall’ affezione primi¬ 
tiva quando la cistite è d’indole secondaria. I fenomeni della vulvo¬ 
vaginite, dell’uretrite, della pielite ecc., completano in allora, in¬ 
sieme a quelli della cistite, il quadro morboso —, e rendono pure 
molto più diffìcile la diagnosi. 

Sotto il rapporto della sintomatologia ha un’ importanza tutta 
speciale la cistite calcolosa. La descrizione dettagliata della stessa 
si trova nel Capitolo relativo ai « calcoli vescicali » e per ciò che 
riguarda il completamento della descrizione del quadro morboso 
della cistite, io rimando il Lettore, allo scopo di evitare inutili ri¬ 
petizione, alla Sintomatologia dei calcoli vescicali. 

I sintomi della pericistite non sono sempre tanto spiccali da po¬ 
tere esser riconosciuti con facilità. La causa di ciò è riposta nella 
circostanza, che la pericistite è per lo più secondaria, per cui i fe¬ 
nomeni di questa vengono in gran parte mascherati da quelli della 
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malattia primitiva. Sarebbe preferibile prendere in considerazione 
in questi casi le infiammazioni degli organi limitrbfì , ai sintomi 
delle quali si aggiungono quelli che appartengono alla pericistite. 

Nel caso riferito dal Dr. Gali as eh (1. c.), desunto dalla Cli¬ 
nica del Prof. Widerhofer di Vienna, relativo ad una perici¬ 
stite primitiva, P infiammazione si sviluppò in un ragazzo di 12 
anni, indipendentemente da ogni lesione traumatica e senz’alcuna 
causa apprezzabile, rapidissimamente, in 2 giorni. Al 3° giorno di 
malattia si trovò nel ragazzo, del resto bene sviluppato, fìsonomia 
esprimente l’ambascia, le labbra asciutte, la lingua impastata e ri¬ 
coperta di nn induito biancastro, ventre depresso, pareti addomi¬ 
nali tese, il suono della percussione timpanico ottuso su tutto l’ad¬ 
dome. La regione sotto ombelicale era dolente, tanto spontanea¬ 
mente quanto sotto l’influenza della più leggiera pressione. La tem¬ 
peratura del corpo misurava 39°,4°, il polso dava 60 battute al mi¬ 
nuto. La coscienza del fanciullo non era affatto alterata; egli gia¬ 
ceva immobile sul dorso, cogli arti inferiori distesi. Le evacuazioni 
del ventre erano sottili , pultacee e colorite in giallo. La unzione 
aveva luogo senza dolore, e V urina emessa in grande quantità non 
era torbida; aveva un colorito rosso bruno e non conteneva sostanze 
estranee. Nei giorni successivi si aggiunse tenesmo rettale dopo 
ogni evacuazione; il ventre si tumefece, e la dolorabilità, che esi¬ 
steva constantemente al di sotto dell’ ombelico , diveniva di tanto 
in tanto intensissima. La mizione divenne dolorosa ; si manifestò 
un frequente stimolo di urinare e Purina, emessa in quantità assai 
scarsa, era leggermente opacata, di color bruno, lasciava deposi¬ 
tare un copioso sedimento ed aveva reazione neutra. Nel sedimento 
esistevano muco ed epitelio pavimentoso. Sulla sinfisi del pube si 
riscontrava, per mezzo della percussione ed a vescica vuota, una 
ottusità avente l’estensione di quattro dita trasverse, e che rima¬ 
neva identica anche se il malato cambiava di posizione. La pelle 
che ricuopriva questa località era molto sensibile ma non tume¬ 
fatta. Mentre aumentavano il pallore e la prostrazione del malato, 
le labbra e la lingua si fecero asciutte , gli occhi si circondarono 
di un alone scuro e la respirazione divenne superficiale. La regione 
fra 1’ ombelico e la sinfisi pubica si tumefece, e dava un suono ot¬ 
tuso nettamente limitato; essa era elastica, oltremodo dolente sotto 
P influenza del più leggiero contatto, ma non vi si riscontrava al¬ 
cuna manifesta fluttuazione. Per mezzo dell' esplorazione rettale si 
constatò, in avanti verso la parete addominale, una resistenza al¬ 
quanto maggiore che nello stato normale. Nell’urina alcalina esiste¬ 
vano adesso una grande quantità di pus ed alcune cellule sanguigne. 
Al 13° giorno di malattia vennero evacuati 400-500 ctm. cub. di 
un pus sottile , leggermente tinto di sangue e di odore 'penetran¬ 
tissimo, in seguito di che scomparve la tumefazione della regione 
sottombelicale e la dolorabilità divenne molto minore. Lo sgoccio¬ 
lamento del pus dall’ ano continuò ancora per qualche giorno ; il 
malato si rimetteva a vista d’occhio. Al 25° giorno di malattia 
potè venir licenziato dall’ Ospedale ed 8-10 giorni dopo era com¬ 
pletamente guarito. 
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L’esatta descrizione che Gallaseli ha fatto di questo interes¬ 
santissimo caso, ci rappresenta completamente il quadro sintoma¬ 
tico della pericistite primitiva, del resto rarissimo, e noi pos¬ 
siamo tener lo stesso come esemplare tipico per tutti i casi con¬ 
simili. 

Decorso ed Esito. 

Il decorso della cistite dipende non solo dalla forma della stessa, 
ma bensì pure dai momenti etiologici dai quali essa fu prodotta. I 
leggieri catarri della vescica, le cause dei quali possono venir ri¬ 
mosse, tengono un andamento benigno e mercè un’ adattata cura, 
guariscono talvolta in pochi giorni. L’irritazione della vescica con¬ 
secutiva all’uso di birra troppo fresca, si dissipa per lo più dopo 
poche ore. Meno mite è il decorso nei gradi più avanzati dell’in¬ 
fiammazione. Il catarro acuto della vescica può mantenersi nello 
stesso grado per la durata di 1-2-3 settimane , finché poi i feno¬ 
meni adagio adagio si mitigano, l’urina diviene più chiara, le ab¬ 
normi parti costitutive della stessa diminuiscono e finalmente scom- 
pajono completamente. Oppure il catarro acuto passa allo stato 
cronico, il che produce una depressione, spesso considerevole, dello 
stato generale del malato. Il catarro cronico della vescica poi può 
anche dar luogo alla deposizione di sali urici, a parziali od estese in¬ 
crostazioni della superfìcie della mucosa ed alla formazione di concre¬ 
zioni urinose nella vescica (formazione di calcoli secondarii). Il ca¬ 
tarro cronico della vescica ha inoltre talvolta per conseguenza lo 
ìnspessimento delle pareti della vescica, segnatamente in quei casi 
nei quali la cistite è mantenuta da ostacoli alla emissione deU’urina. 
L’ipertrofia della vescica impedisce la sua contrazione , ha luogo 
ritenzione d’urina, alla quale, in seguito del sovrariempimento della 
vescica, tien dietro incontinenza dell'urina e sgocciolamento della 
stessa — Enuresi paralitica. 

Il decorso del catarro cronico della vescica però dipende anche 
dalle cause che 1* hanno prodotto. Allorché queste possono venir 
rimosse, ed ha luogo la guarigione delle affezioni primitive che deter¬ 
minarono lo sviluppo del catarro, si può contare sopra un decorso 
mite ed un esito favorevole , ammesso però che non abbiano per 
anco avuto luogo le alterazioni della vescica che abbiamo adesso 
ricordate. ' 

La cistite cruposa volge talvolta ad esito felice quando abbia po¬ 
tuto aver luogo V eliminazione dei coaguli membranosi di fibrina. 
Quando però le masse crupose di essudazione hanno delle dimen¬ 
sioni considerevoli, possono facilissimamente costituire un ostacolo 
alla emissione dell’urina. 

Oltremodo maligno suol essere l’andamento delle infiammazioni 
flemmonose e difteritiche della vescica. La prima di queste con¬ 
duce, con sintomi tifosi, alla gangrena delle pareti della vescica. 
L’ urina è in allora icorosa, fetente, di un color bruno sporco; si 
manifestano singhiozzo, vomiti, lingua asciutta, sete inestinguibile, 
frequenti brividi di freddo , rapido deperimento delle fòrze , stato 
comatoso — fenomeni tutti che sono da considerarsi come i pre¬ 
cursori dell’ esito letale. In altri casi il processo difteritico con- 
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duce alla perforazione della parete della vescica, alla pericistite, 
ad infiltramento urinoso, ad icorizzazione dei tessuti limitrofi e fi¬ 
nalmente ad esito letale. 

Nella cistite parenchimatosa il decorso e l’esito dipendono dal¬ 
l’estensione della flogosi. Allorché ha luogo la formazione di ascessi 
nelle pareti della vescica, il pus può aprirsi una strada nella stessa, 
da dove poi viene eliminato insieme all’ urina. I sintomi in allora 
si dissipano, la cavità dell’ascesso a poco a poco si ristringe, fin¬ 
ché poi, nel caso che non esistano condizioni a ciò sfavorevoli, 
finisce per cicatrizzarsi completamente. Quando invece si formano 
degli ascessi multipli ed ha luogo l’apertura dei medesimi verso 
l’esterno, si sviluppa la pericistite con tutte le sue gravi e pericolo¬ 
sissime conseguenze. Però, anche quando non ha luogo la forma¬ 
zione di ascessi , la diffusa infiltrazione flogistica ha per conse¬ 
guenza un notevole inspessimento delle pareti della vescica , il 
quale conduce in allora, come abbiamo, già detto, alla ritenzione 
dell’ urina. 

La pericistite primitiva può anche avere un esito felice , come 
lo prova il caso pubblicato da G-allasch. Il più delle volte però 
abbiamo da fare con casi di pericistite secondaria nei quali esiste 
una marcatissima tendenza alla suppurazione ed alla distruzione 
necrotica dei tessuti affetti. La suppurazione ha luogo con un’esa- 
cerbazione di tutti i sintomi ed accompagnata da intensa febbre. 
Allorquando la raccolta purulenta si apre una via nell’interno della 
vescica, o nel retto o nella vagina, oppure ha luogo direttamente 
una evacuazione del pus all’esterno, attraverso al perineo, non è 
esclusa la possibilità di una guarigione. Il più di frequente però 
si sviluppa uno stato settico — tifoideo, susseguito da esito letale. 

La pericistite che tiene un andamento cronico conduce alla for¬ 
mazione di aderenze fra la vescica e gli organi limitrofi , all’ in¬ 
spessimento calloso del tessuto connettivo circostante , ed inoltre 
talvolta anche alla formazione di focolaj purulenti. 

Il decorso della cistite calcolosa dipende dalla natura del calcolo. 
Allorché il calcolo viene rimosso prima che siensi manifestate delle 
gravi alterazioni anatomo-patologiche nella vescica, colla rimozione 
della causa sogliono dissiparsi prontissimamente anche i fenomeni 
che ne sono l’effetto. Nel caso contrario o la guarigione avviene 
lentissimamente dopo l’operazione, oppure insorgono nuovi e gravi 
fenomeni, in seguito dei quali gli operati soccombono. È da notare 
che la cistite calcolosa si manifesta sotto diverse forme , che nel 
decorso della stessa possono trovarsi combinate diverse forme di 
tale malattia, come risulta dal sopra citato caso. Più minuti det¬ 
tagli intorno al decorso della cistite calcolosa si trovano nel Ca¬ 
pitolo relativo ai « Calcoli urinarii ». 

Diagnosi. 

La diagnosi dell’infiammazione della vescica non è sempre facile 
nei bambini. Nella prima infanzia i leggieri gradi di quest infiam¬ 
mazione passano spesso inosservati. I fenomeni esistenti fanno cre¬ 
dere che si tratti! di una colica e molti catarri della vescica si 
dissipano senza essere stati diagnosticati. Nei casi di cistite secon- 
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daria propagata, i sintomi della vulvo-vaginite o dell’uretrite pri¬ 
mitiva rendono difficile il diagnostico. Un criterio distintivo ce 
1 ’ offre il continuo stimolo di urinare nella cistite , fenomeno che 
non si manifesta che di rado e spesso manca completamente, nella 
vulvo-vaginite e nell’ uretrite. Dallo spasmo della vescica la cistite 
si distingue per la presenza della febbre e per i caratteri dell’urina, 
alla quale si trova frammisto muco , pus o sangue, — mentre in¬ 
vece la composizione dell’ urina rimane inalterata nel caso di sem¬ 
plice spasmo della vescica, ed è anzi spesso più chiara e più lim¬ 
pida che nello stato normale. 

Le più serie difficoltà s’incontrano quando si tratta di distin¬ 
guere a cistite catarrale dalle affezioni flogistiche dei reni. In questi 
casi degli esatti criterii distintivi non può spesso fornirceli che un 
accurato esame microscopico. Nel catarro dei canaliculi urinarii— 
nefrite desquamativa — si trovano nel sedimento , insieme ad uno 
scarso numero di giovani cellule (cellule di pus), taluni globuli san¬ 
guigni , epitelii dei tubuli del Bellini, in parte isolati ed in parte 
insieme riuniti e formanti delle produzioni tubulari od allungate , 
ed inoltre anche dei cilindri jalini. Nella nefrite parenchimatosa 
1 ’urina è sempre acida; il sedimento finamente fiocconoso e colo¬ 
rito in brunastro dall’ematina, contiene dei cilindri fibrinosi e dei 
coaguli pure fibrinosi di vario spessore, spesso disseminati di glo¬ 
buli sanguigni o di epitelii renali. Gli ascessi renali si distinguono 
dalla cistite catarrale per via della grande quantità di pus conte¬ 
nuta nell’urina. Nella pielite Purina è acida; il sedimento è costi¬ 
tuito da pus, da globuli sanguigni isolati e da epitelio della pelvi 
renale e dell’ uretere. Ultzmann ritiene come caratteristica per 
la pielite la presenza di cellule semplici e doppiamente caudate e 
la loro espulsione sotto forma di una deposizione imbricata. 

Nella cistite acuta noi troviamo cellule di pus, globuli sanguigni, 
epitelii pavimentosi, ammassi sferoidali semplici e doppii (taluni 
con dei prolungamenti), colorati in scuro , di urato ammoniacale, 
cristalli di fosfato magnesiaco-amrnoniacale a forma di bara e pic¬ 
cole masse amorfe di fosfati terrosi Nella cistite cronica si riscon¬ 
trano, nel viscido sedimento dell’urina ammoniacale, le cellule di 
pus rigonfiate per la presenza del carbonato di ammoniaca (pro¬ 
dotto dalla decomposizione dell’urea), taluni epitelii della vescica 
rigonfi , grossi cristalli, in forma di bara , di fosfato magnesiaco- 
amrnoniacale, taluni doppii ammassi sferoidali, bruni, di urato d’am¬ 
moniaca e fosfati terrosi amorfi ('Atlante dei sedimenti fisiologici e 
patologici dell’urina per il Dr. R. Ultzmann ed il Dr. K. B. 
Hoffmann, Vienna 1871). 

La cistite parenchimatosa si può riconoscere , quando tiene un 
andamento cronico, oltre che per via dei sintomi già ricordati, 
anche per la considerevole resistenza e per la compattezza delle 
pareti della vescica, e per l’insignificante rimpiccolimento che su¬ 
bisce la vescica stessa distesa, dopo praticato con successo il ca¬ 
teterismo. Dai grossi tumori della vescica — che non si riscon¬ 
trano quasi mai nell’ età infantile — la cistite in questione si di¬ 
stinguerebbe mercè i resultati del sondaggio della vescica mede¬ 
sima. La diagnosi della cistite parenchimatosa acuta è difficile, 
inquantochè i focolaj purulenti non hanno un’estensione, nè occu- 
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pano sempre una sede tale che li renda accessibili alle nostre inve¬ 
stigazioni. Soltanto la rottura del focolajo purulento e la repentina 
comparsa di grandi quantità di pus nell’ urina, susseguita da un 
notevole mitigamento di tutti i sintomi, possono offrirci degl’ im¬ 
portanti criterii per il diagnostico. 

La pericistite primitiva si potrà distinguere da altri stati flogi¬ 
stici degli organi limitrofi, più specialmente per via dei gravi sin¬ 
tomi locali. Nella pericistite secondaria, consecutiva alla cistite o 
ad una flogosi degli organi limitrofi, non vi è che la comparsa di 
raccolte purulente, in località accessibili al nostro esame, che renda 
possibile una giusta diagnosi. 


Prognosi. 

Da quanto abbiamo già detto a riguardo nel decorso e degli esiti 
della cistite, si rileva pure quale possa esser la prognosi della me¬ 
desima. Essa è favorevole in tutti i casi acuti leggieri, nei quali 
la cistite si sviluppa come affezione primitiva. Anche nei casi di 
cistite secondaria acuta, sviluppatasi in seguito della propagazione 
di un’uretrite o di una vulvo-vaginite, la prognosi è favorevole,— 
dappoiché dopo dissipatasi i’ affezione primitiva , guarisce pronta¬ 
mente anche la cistite, Goschler (1. c.) sostiene anzi che nelle 
neonate, la durata della malattia, quando sia convenientemente cu¬ 
rata , non oltrepassa per il solito i 6 giorni. — Sfavorevole è la 
prognosi della cistite in quei casi nei quali la causa della mede¬ 
sima non può venir rimossa con facilità e con prontezza. Essa as¬ 
sume in allora un andamento cronico e può dar luogo a tutte le 
conseguenze che abbiamo accennate di sopra. In taluni casi, anche 
gravi, di cistite calcolosa però, io vidi guarire prontamente la me¬ 
desima dopo rimosso il calcolo per mezzo della cistotomia. 

La prognosi è gravissima nel caso di cistite difteritica; però io 
ne ho veduti taluni casi non susseguiti da esito letale. 

Nell’ infiammazione parenchimatosa acuta la prognosi è incerta. 
Allorché il pus si versa nella vescica , può aver luogo la guari¬ 
gione ; il vuotamento del pus verso 1’ esterno invece determina lo 
sviluppo della pericistite. 

La pericistite primitiva è una malattia pericolosissima ; qualche 
volta però essa può anche terminare colla guarigione, e di ciò ab¬ 
biamo una prova nel caso di G a 11 a s c h. Nella pericistite secon¬ 
daria è la malattia primitiva che rende grave il prognostico. Cir¬ 
costanze che aggravano il prognostico poi sono anche gl infiltra¬ 
menti purulenti coi pericolosi fenomeni che li accompagnano e collp 
gravissime conseguenze che sogliono tener dietro ai medesimi. E 
rarissimo il caso che il pus si apra una via favorevole alla gua¬ 
rigione. 


Terapia. 

La prima e principale indicazione alla quale dobbiamo cercare 
di soddisfare nella cura della cistite, è la rimozione del momento 

causale. In quei casi nei quali la cagione della malattia è costituita 
dall’uso di birra non sufficientemente fermentata, di vini acidi, di 
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troppo energici diuretici, di sostanze balsamiche, dell’applicazione 
dei vescicanti , oppure dall’ irritazione prodotta dal catetere o da 
ìnjezioni uretrali con sostanze troppo irritanti, si provveda all’im¬ 
mediato allontanamento di tutte queste nocive influenze. Non sempre 
però ci troviamo nella possibilità di soddisfare all’indicazione cau¬ 
sale; la terapia quindi deve contemporaneamente adattarsi al grado ed 
alla forma della cistite. Nei casi leggierissimi — come quelli che in 

si osservano anche nei bam¬ 
bini , ma che però , a cagione della breve durata della malattia , 
non formano che raramente argomento di osservazione clinica — 
basta ordinariamente, per ottenere l’effetto desiderato, sospendere 
l’uso della nociva bevanda e tenere per un poco di tempo i malati 
ad una dieta rigorosa. In tutti quanti i casi di catarro acuto o cro¬ 
nico della vescica, è necessario regolare scrupolosamente la dieta 
dei malati e prescriver loro l’uso di cibi non irritanti. Ai lattanti 
non si deve permettere altro alimento che il latte della madre o 
della nutrice ; ai bambini più grandicelli si deve prescrivere l’uso 
del latte e dei latticinii, il brodo pochissimo salato e senz’alcuna 
specie di droghe , e quando il processo è mite , si può concedere 
anche 1 uso di carni bianche. Quanto alle bevande, la più adattata 
e la buona acqua potabile ; essa diluisce 1’ urina e diminuisce la 
proprietà irritante della stessa. I decotti e le infusioni , vengono 
prese mal volentieri dai bambini e non recano alcun vantaggio po¬ 
sitivo ; io non li prescrivo mai. Quanto alle altre bevande, come 
per es. , le acque minerali, si debbono prescrivere quando esiste 
qualche ben determinata indicazione alle quali esse possano soddi¬ 
sfare. Il riposo è sempre nesessario , dappoiché il movimento del 
corpo produce l’esacerbazione dei dolori, non soltanto nel caso di 
cistite calcolosa , ma in qualsiasi altra forma di cistite. Il malato 
dev esser quindi tenuto in letto e procurare che esso non si agiti 
nello stesso. Il mezzo migliore per mitigare il frequente e doloroso 
stimolo di urinare consiste nell’ uso dei bagni tiepidi ; al tempo 
stesso si mostrano utili le applicazioni di suppositorii , fatti con 
estratto d'oppio e di belladonna, guardando però di non esagerare 
nelle dosi di questi rimedii, dappoiché anche l’uso esterno dei me¬ 
desimi è capace di produrre dei fenomeni tossici. Contro il tenesmo 
della vescica riescono pure utili le applicazioni caldo-umide sulla 
vescica ; le applicazioni fredde invece non mitigano il tenesmo e 
sono spesso mal sopportate dai piccoli bambini. Per soddisfare a 
tale indicazione , queste ultime dovrebbero essere usate sotto la 
forma d’impacchi alla Priesnitz, i quali possono agire nella stessa 
guisa che le applicazioni caldo-umide. Nel caso di grave cistite acuta 
però, segnatamente in quella che sale fino al grado di cistite pa- 
renchimatosa , o che si manifesta fin dapprincipio sotto la forma 
flemmonosa , come pure nella pericistite , non si deve trascurare 
1’ uso continuo del freddo. Mediante questo , si riesce a vincere 
l’infiammazione molto più facilmente che mercè le applicazioni di 
sanguisughe, alle quali io non ricorro se non nel caso che si tratti 
di bambini ben nutriti e robusti. Ci viale (l. c.) crede sufficiente 
nel principio del catarro vescicale , V introduzione nell’ uretra di 
alcune candelette molli, e di fare nell’uretra stessa alcune injezioni 
semplici, allo scopo di togliere all’ urina il carattere mucoso che 
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presenta e di ricondurla alle sue proprietà normali. All’applicazione 
di questo metodo del C i v i a 1 e però si oppone lo stato di ecces¬ 
siva irritabilità dell’uretra e segnatamente del collo della vescica. 
Anche il Goschler (1. c.) raccomanda, contro il catarro vesci- 
cale delle neonate, manifestantesi insieme alla vulvite catarrale , 
l’applicazione del catetere, inquantochè — come egli dice—contai 
mezzo « tutte le sofferenze si possono far cessare come per in¬ 
canto ». Secondo il suo avviso, è una quantità di muco filaccioso 
e viscido che chiude il collo della vescica , oppure è una massa 
membrenacea, coagulata che si sovrappone, a mo’ di una valvula, 
all’ ingresso del collo della vescica ed impedisce il passaggio del- 
l’urina, o finalmente l’uretra è ottuiata da un turacciolo mucoso. 
Tanto in un caso che nell'altro il catetere trionfa prontamente dal¬ 
l’ostacolo. Goschler però ritiene necessario, a cagione della for¬ 
mazione di nuovi turaccioli , che spesso ha luogo , di ripetere in 
taluni casi, 3 o 4 volte il cateterismo. 

Allorquando ci decidiamo per l’applicazione del catetere, dobbiamo 
usare in questa manovra tutte le cautele e tutta la delicatezza pos¬ 
sibili, onde non danneggiare gravemente le parti. 

Nei casi acuti accade spessissimo di dover ricorrere, allo scopo 
di mitigare i gravi fenomeni esistenti, anche all’uso dei rimedj in¬ 
terni. Frequentissimamente è necessario di somministrare i narco¬ 
tici, fra i quali si sceglie l’oppio o l’estratto di canape indiana. Il 
primo si dà sotto la forma di polvere del Dower, alla dose di 1-2 
e 3 ctgr. più volte al giorno , nei lattanti non più di 5 milligr. ; 
oppure si prescrivono 1-4 gocce di tintura d’ oppio semplice , in 
100 gr. di un’emulsione di mandorle o di decotto di seme di lino. 
Dell’estratto di canape indiano si somministrano 1-2-3 centigr. per 
dose, ripetuto più volte nella giornata. Alle infezioni ipodermiche 
con morfina non si deve ricorrere che in casi eccezionali , ed an¬ 
che in questi soltanto quando si tràtta di bambini già grandicelli , 
per combattere gl’ intensi dolori che accompagnano la cistite cal¬ 
colosa. 

Allorquando, nel caso di cistite calcolosa, la reazione dell’urina 
è acida, si debbono somministrare gli oppiati associati al bicarbo¬ 
nato ed al fosfato di soda. In quei casi nei quali è indicato 1’ uso 
interno degli alcali, trovano pure la loro indicazione le acque mi¬ 
nerali alcaline. Fra queste meritano la preferenza le acque fredde 
di Carlsbad, di Ems, di Bilin, di Vichy, di Selters, di Preblau, di 
Giesshubler, di Luhi sorgente Margherita, ed altre acque consimili. 
Esse debbono venire somministrate in modica quantità, da sole od 
unite al latte. 

Allorché durante il decorso della cistite acuta si produca riten¬ 
zione dell’urina, si deve praticare ripetutamente al cateterismo. 

La cistite cronica si mostra per lo più ribelle per un tempo assai 
lungo, ad ogni trattamento curativo, segnatamente in quei casi nei 
quali non è possibile rimuovere le cause della medesima. La cistite 
calcolosa si dissipa per il solito prontissimamente , anche quando 
esisteva già da lungo tempo, dopo l’estrazione del calcolo — sic¬ 
come lo dimostrano quei casi che abbiamo citati parlando dei cal¬ 
coli vescicali. Fino a tanto, che non si possa praticare 1 opera¬ 
zione, ogni cura intrapresa non potrà essere che palliativa. 
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Anche nella cistite cronica una delle indicazioni alle quali deve 
soddisfare la cura consiste nel mitigare i sintomi della stessa ; ciò 
si ottiene mercè una dieta ben regolata, il riposo assoluto delcorpo, 
e mercè P uso dei bagni e delle fomentazioni tiepide e dei narco¬ 
tici. Quanto agli alcali però, sebbene esercitino una benefica azione 
sulla mucosa, non sono indicati in questi casi. La natura alcalina 
dell’urina, la quale conduce con tanta facilità alle deposizioni di 
sali urici, quindi alle incrostazioni, alla formazione di calcoli se¬ 
condarii, richiede una terapìa capace di vincere questa tendenza, — 
una terapia così detta acida ed un regime dietetico corrispondente, 
come quella che si suol prescrivere nel caso di calcoli urinarii di 
origine fosfatica. In questi casi non si dovranno somministrare le 
acque alcaline, ma bensì acque contenenti acido carbonico puro 
e preparate artificialmente , dappoiché l’acido carbonico è l’unico 
acido minerale urofano, che passa direttamente nell’urina, che rende 
acida la stessa e contribuisce meglio di qualunque altra sostanza 
a prevenire la formazione, ed a facilitare la dissoluzione dei depo¬ 
siti fosfatici. Le acque minerali che contengono dell’ acido carbo¬ 
nico libero sono sempre più o meno alcaline e quindi non soddi¬ 
sfano alle esigenze di una terapìa acida. A tale intento possono pre¬ 
scriversi anche gli acidi vegetali, come per es : l’acido citrico puro 
(non però la limonata), dappoiché essi aumentano la quantità del¬ 
l’acido carbonico nell’urina. I bambini non prendono malvolentieri 
l’acqua preparata artificialmente con acido carbonico; nulla dunque 
si oppone alla somministrazione della medesima. 

Un rimedio antico, tuttora vantato da molti, è il decotto di uva 
ursina (5 gr. su 150 gr. di colatura). Siccome le parti attive di 
questa sostanza sono rappresentate dagli acidi tannico e gallico , 
così la medesima trova la propria indicazione nei catarri cronici 
della vescica e può venir somministrata nei casi di questa ma¬ 
lattia. Indicato pure è 1’ uso degli astringenti però quando all’u- 
rina sono frammiste delle considerevoli quantità di muco. Sotto 
questo rapporto riescono utili l’allume ed il tannino. Dell’allume io 
soglio prescrivere delle dosi di 4-8 ctgrm. , da ripetersi ogni due 
ore, in polvere od in soluzione , oppure lo somministro unito al 
siero. Il tannino, il quale secondo Lebert eliminato pure perla 
via dei reni, arriva nella vescica, è quindi urofano e dotato di azione 
ancora più energica che l’allume, io lo prescrivo in polvere, a dosi 
di 3-5 ctg. ciascuna da ripetersi ogni due ore. Allorché durante il 
decorso della cistite cronica insorgono delle emorragie, si può pure 
somministrare V ergotina, (1) a dosi di 2-3 ctg. ciascuna, ripetute 
più volte al giorno Quanto agli altri rimedj astringenti io non vi 
ricorro mai nel catarro cronico della vescica. — Edlefsen (2) 
raccomanda l’uso del clorato di potassa, dal quale egli dice di avere 
ottenuti dei buoni effetti. Egli riferisce che il contenuto purulento 
dell’urina diminuisce rapidissimamente, la reazione acida dell’urina 


(1) Recentemente anche il Dr. Molfese ha raccomandata l’ergotina nelle af¬ 
fezioni della vescica negli adulti. Egli la usò con vantaggio in casi di riten¬ 
zione paralitica dell’urina, nei quali questo liquido conteneva del muco, del pus 
e del sangue (Allg. Wiener med. Zcitg. 1878, N. 29. 

(2) « Zur Behandlung des Harnblasencatarrhs ». Deutsches Archiv. XIX. S. 82. 
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si ristabilisce e si dissipano le sofferenze subiettive. Il clorato di 
potassa, somministrato per bocca , passa nell’ urina ed agisce per 
effetto di ciò—siccome pensa l’ora citato Autore — probabilmente 
riconducendo la mucosa della vescica alle condizioni normali. 

Contro quelle forme morbose della cistite caratterizzate dall'e¬ 
missione dell’urina ammoniacale Robin e Gossel in raccoman¬ 
dano l’acido benzoico. Siccome l’acido benzoico comparisce nell’u- 
rina sotto la forma di acido ippurico , si forma , in conseguenza 
delia sostituzione dell’acido carbonico, al posto del carbonato d'am¬ 
moniaca la corrispondente combinazione di acido ippurico, la quale 
non da luogo tanto facilmente quanto il carbonato di ammoniaca, 
alla formazione di concrezioni di fosfato ammoniaco-magnesiacale 
triplo. Per la presenza dell’ippurato di ammoniaca nell’urina, viene 
impedita l’alcalescenza della stessa, e quindi la di lei ulteriore de¬ 
composizione, e così viene rimosso un ostacolo essenziale alla gua¬ 
rigione di una grande quantità di catarri della vescica. Robin e 
G 0 s s e 1 i n danno l'acido benzoico, pochissimo solubile nell’acqua, 
unito ad una mucillaggine, e vi aggiungono, come correttivo, la tin¬ 
tura di cannella; infatti l’acido della cannella si trova poi ugualmente 
nell'urina sotto la forma di acido ippurico. Questi Autori cominciano 
la somministrazione dell’ acido benzoico negli adulti dalla dose di 
1 grammo, e la portano gradatamente a quella di 6 grammi per 
giorno. Nei bambini si potrebbero darne 40-50 ctgr. al giorno. — 
Déclat raccomanda, nella cistite con urina ammoniacale, l’uso 
interno dell’acido fenico. Il fenato di ammoniaca che si forma nel- 
1’ urina, possiede, secondo Déclat, un’azione identica a quella 
della combinazione di acido ippurico. Oltre di ciò egli si serve pure 
di una soluzione allungata di acido fenico per injezioni nella ve¬ 
scica (Hirsch, Jahresbericht, IX, Jahrg. 2. Voi. P. l a p. 283). 

Furbringer riferisce intorno all’uso interno dell’ acido sali¬ 
cilico, che ha visto somministrare nella Clinica del F r i e d r e i c h, 
nel caso di catarro della vescica, associato a fermentazione ammo¬ 
niacale dell’urina. Questo rimedio veniva somministrato agli adulti 
alla dose di 1-2 grammi per giorno in soluzione. Egli venne alla 
conclusione che l’acido salicilico usato internamente, a dosi rela¬ 
tivamente piccole, può rimuovere, quando non esistono delle com¬ 
plicazioni troppo sfavorevoli, gli eccitatori ed i prodotti della fer¬ 
mentazione ammoniacale dell’urina nell’interno dell’organismo, ma 
che però esso non è in grado di arrestare il processo di formazione 
delle cellule purulenti sulle mucose delle vie urinarie (Hirsch, Jah¬ 
resbericht, X. Jahrg, Voi. 2, P. l a p. 251). 

Nei bambini deperiti si deve dare la preferenza al tannato di chi¬ 
nina, alla dose di 3-5 ctgr. per volta; spesso però ci troviamo co¬ 
stretti a ricorrere anche agli altri preparati di china. Nella scelta 
dei rimedj interni si deve sempre tener conto delle complicazioni 
esistenti. 

Rtsultati migliori che dall’ uso dei rimedj interni , si ottengono 
dalla cura locale, mediante la lavatura della vescica, che tanto nei 
bambini quanto negli adulti, si può praticare in una maniera sem¬ 
plice e facile. S’ introduce in vescica un catetere molle, elastico, 
ed in talune circostanze anche metallico , di una grossezza corri¬ 
spondente all’ampiezza dell’ uretra, e dopo dato esito all’ urina, si 
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aggiunge al padiglione dell’ istrumento un tubo di gomma elastica 
lungo un metro circa, all'altro estremo dal quale si adatta un im¬ 
buto di vetro. Quando si tratta di fare semplicemente la lavatura 
della vescica si usa l'acqua tiepida. Alzando 1’ imbuto al di sopra 
del livello della vescica, il liquido si precipita nella vescica. Vi se 
ne lascia penetrare tano fino a che il malato non accusi lo stimolo 
di urinare ; in allora si abbassa P imbuto al di sotto del livello 
della vescica, ed il liquido, torbido, ricompare nell’imbuto stesso. 
Alzando l’imbuto adunque si può aumentare a piacere lo stato di 
riempimento della vescica , ed innalzando ed abbassando alterna¬ 
tivamente per più volte P imbuto, si può lavare completamente la 
vescica stessa. Il liquido intorbidato si può gettarlo via ripetuta- 
mente e continuare la lavatura sostituendo ogni volta acqua netta. 
Usando alcune poche cautele nell’applicazione, questa manovra non 
cagiona ai bambini alcuna sofferenza, ed io non vidi mai derivare 
da questa pratica alcun spiacevole accidente. Queste semplici lava¬ 
ture della vescica possono ripetersi, a seconda del grado della ci¬ 
stite, una o due volte al giorno. Invece dell'acqua semplice, si pos¬ 
sono pure impiegare dei liquidi medicamentosi ; fra i quali si dà la 
preferenza ad una leggiera soluzione di cloruro di sodio , quando 
all’urina sono frammiste delle copiose e spesse masse mucose; alla 
soluzione di clorato di potassa (1,0 : 200,0), od all’acqua di calce, 
quando compariscono nell’urina dei coaguli cruposi ; alle deboli 
soluzioni di acido carbolico ( 0,5 : 200,0 ) nella flogosi difteritica. 

Secondo quanto riferisce Fùrbringer (1) il Friedreich 
avrebbe praticata la lavatura della vescica ih un adulto, con una 
soluzione acquosa col % per cento, di acido salicilico. N u n n (2) 
adopra con successo, nella cistite purulenta con frequente stimolo 
di urinare, le injezioni con solfato di chinina. Egli si serve della 
formula seguente: solfato di chinina gr. 1, acqua distil. gr. 800, 
acido solf. q. b. per sciogliere. In un adulto egli injetta giornal¬ 
mente nella vescica 60-90 gr. di questa soluzione e ve la lascia. 
Secondo Nunn lo stimolo di urinare cessa immediatamente , ed 
anche Purina migliora a vista d’occhio. — Le injezioni con liquidi 
astringenti, come quelle fatte con soluzioni di tannino, di solfato 
di zinco, di acetato di piombo e di nitrato d’argento, richiedono 
delle gravidi cautele , a cagione dell’aumentata sensibilità della mu¬ 
cosa della vescica. Quando ci si decide a ricorrere a questo, bisogna 
sempre cominciare dalle soluzioni debolissime , e solo gradatamente, 
ed a poco a poco aumentare la concentrazione delle medesime. 

Nel caso di grave atonia della vescica, quale suole rimanere tal¬ 
volta quando il catarro dura già da lungo tempo, si abbassi adagio 
adagio la temperatura dell’acqua impiegata per la lavatura, e dopo 
aver cominciato con un acqua alla temper. di 37° C, la si porti a 
poco a poco a 15° C. —Konig trovò questo metodo utilissimo , 
negli adulti, anche in quei casi, nei quali P elettricità erasi mo- 

(1) Salicylsàure gegen Gatarrh der harnleitenden Organe mit ammonlakalischer 
Gàhrung des Harns ( Acido salicilico contro il catarro degli organi urinarii con 
fermentazione ammoniacale dell’ urina) dalla Clinica del Prof. Friedreic i). 

Beri. klin. Wochenschr. N. 19, 1875. . , ... 

(2) Zur Behandlung der Cystitis mit Chinin-Sulfat. (Cura della cistite col sol¬ 
fato di chinina). Ailg. Wiener mediz. Zeitg. 1878, N. 16. 
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strata inefficace — Secondo il B i 11 r o t h , (1) nel caso di catarri 
ve scicali con urina acida ed irritabilità del collo della vescica, le 
injezioni non arrecano che raramente un qualche vantaggio, e sol¬ 
tanto passeggierò ; esse possono anche, secondo quest’Autore, au¬ 
mentare l’irritabilità della vescica. Podrazki (1. c. 63) racco¬ 
manda di non lasciar soggiornare i liquidi astringenti nella vescica 
più lungamente di quanto il malato possa sopportarli senza risen¬ 
tirne dolore. Nel caso che si adoprino delle soluzioni piuttosto con¬ 
centrate, la vescica deve venir lavata subito dopo con acqua pura. 

Nella cistite parenchimatosa la cura deve prender di mira i sin¬ 
tomi più urgenti. In molti punti questa cura concorda colla terapìa 
della grave cistite catarrale e che abbiamo indicata di sopra. Nel 
caso che siasi formato un ascesso, e che il focolajo purulento non 
si possa vuotare artificialmente, non possiamo far altro che intra¬ 
prendere una cura palliativa. Allorché 1* ascesso siasi formato in 
una località a noi accessibile, dobbiamo aprirlo al più presto pos¬ 
sibile , e quindi procedere nella cura consecutiva secondo i prin- 
cipii generali della chirurgia. 

Nella pericistite la terapìa incontra^ la stessa difficoltà, tanto che 
quest’ affezione sia primitiva oppure secondaria. L’ infiammazione 
primitiva richiede nel suo principio un energico trattamento cura¬ 
tivo antiflogistico. La cura della pericistite secondaria consiste da 
una parte nei metodi e compensi che s’impiegano a combattere le 
rimanenti forme della malattia, e dall’altra parte deve prender di 
mira le raccolte purulenti. Allorché le stesse sono diagnosticabili 
ed accessibili, si deve praticare una puntura esplorativa. L’ aper¬ 
tura si deve fare strato per strato , come se si trattasse di una 
preparazione. Tanto dopo la rottura spontanea, quanto dopo l’aper¬ 
tura artificiale dell’ ascesso , è necessaria per lo più una lunga e 
paziente cura consecutiva. 

In tutte quante le forme della cistite , la cura consecutiva di¬ 
pende dal decorso della stessa. I fenomeni uremici, pioemici e set¬ 
tici richiedono l’uso del chinino, della canfora, del vino e l’appli¬ 
cazione esterna dei rimedj antisettici. Durante la convalescenza è 
indicato l’uso di una dieta ricostituente e dei medicamenti tonici. 

Ematuria vescicale. Ilaemaluria vcsicalis. 

Accade raramente che i bambini urinino sangue. L’urina di color 
sanguigno si'osserva piuttosto spesso—per es; nella scarlattina — 
ma noi non annoveriamo questi casi nel gruppo delle vere ema¬ 
turie, bensì designamo questi sintomi col nome di falsa ematuria 
o di ematinuria , dappoiché 1’ urina non contiene ordinariamente 
dei globuli sanguigni, ma soltanto della materia colorante del san¬ 
gue. Anche questa regola però va soggetta a delle eccezioni.—Nel 
caso di vera ematuria vescicale si riscontrano sempre delle grandi 
quantità di globuli rossi del sangue nell’urina. 

Dal punto di vista della pratica è preferibile di mantenere questa 
distinzione. 


(1) Chirurg. Erfahrungen. Zùrich 1860-1867. 






496 Malattie degli organi uro-genitali. 

La falsa ematuria — ematinuria — vien designata da S e c h i (1), 
in seguito ad una comunicazione di Lebert, col nome di emo¬ 
globulinuria . Il caso al quale l’osservazione di quest’Autore si ri¬ 
ferisce, riguardava un bambino di 8 anni, l’urina del quale si mo¬ 
strava tinta in rosso per la miscela di materia colorante del sangue, 
senza che però neH’urina stessa esistessero delle cellule sanguigne 
colorate ; mentre invece , per mezzo dello spettroscopio , si potè 
constatare in modo indubbio, la presenza di emoglobulinuria nella 
stessa. Dopo ogni accesso febrile , che si ripeteva ogni 3 giorni , 
l’urina di queslo ragazzo si mostrava sanguinolenta. Negrintervalli 
nei quali il bambino era libero dalla febbre invece, l’urina era per¬ 
fettamente normale. Dietro l’uso del chinino e del ferro gli accessi 
cessarono,—essi recidivarono però più volte e sempre cogli stessi 
fenomeni. 

Un’ osservazione consimile ebbi opportunità di farla io pure in 
una bambina di 7 anni, affetta da febbre intermittente inveterata. 
In questo caso l’urina si mostrava fortemente tinta di sangue ogni 
volta che alla bambina era stata somministrata una dose , anche 
non troppo grossa, di chinino. Cessando di somministrare il chinino 
l’ora accennato fenomeno si dissipò, quantunque gli accessi febrili 
si ripetessero con la consueta regolarità , tanto che fu necessario 
ricorrere ad altri mezzi per debellarli. La bambina venne a Buda¬ 
pest da una regione infestata dalla malaria ; essa non era mai an¬ 
data precedentemente soggetta ad emorragia. 

Nell’ ematuria vescicale vera il sangue frammisto all’ urina si 
trova allo stato liquido oppure coagulato. La quantità del conte¬ 
nuto sanguigno dipende in grandissima parte dalla provenienza del 
sangue. 11 sangue frammisto all’urina può avere un’ origine varia¬ 
bilissima : l’emorragia infatti può avere avuto luogo nei reni, negli 
ureteri, nella vescica o nell’uretra. Della emorragia dei reni e degli 
ureteri è già stato parlato nel Capitolo relativo alle malattie re¬ 
nali; qui ci occuperemo soltanto delle emorragie provenienti dalla 
vescica. 

Alle cause delle emorragie della vescica appartengono le lesioni 
traumatiche, come i colpi, gli urti, e le cadute sulla regione addo¬ 
minale e sul perineo, come pure le contusioni, gli scuotimenti e le 
ferite cagionate alla vescica daistrumenti introdotti nella medesima. 
Tali lesioni sono qualche volta la conseguenza del sondaggio, fatto 
senza le dovute cautele, del cateterismo o della litotripsia ; d’altra 
parte poi delle ferite della vescica possono essere prodotte da corpi 
estranei penetrati dall’esterno nella stessa, il più di frequente però 
dalla presenza in essa di calcoli duri, scabri, angolosi, e segnata- 
mente dai calcoli ossalici, somiglianti alle more. La cistotomia 
ha talvolta siccome conseguenza , non solo durante 1’ operazione , 
ma anche dopo la stessa, delle profuse e pericolosissime emorragie 
vescicali. Le emorragie, di lieve grado, si verificano non di rado 
nella cistite ; più considerevoli, le medesime si mostrano talvolta 
nel caso di processi suppurativi. 


(1) Un caso di emoglobulinuria osservato , nella Clinica dal Prof. Lebert. 
Beri. kl. Woch. 1872, N. 20, p. 237 ed Oesterreich. Jahrb. f. Padiatrik. Jahr- 
gang 1872, p. 216. 
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Oltre a queste cagioni esiste pure una serie di malattie, durante 
il decorso delle quali possono aver luogo delle emorragie dalla ve¬ 
scica. Così le medesime si osservano talvolta nell’emofilia, nello scor¬ 
buto, nel morbo maculoso di Werlhof, nel tifo, nel vajuolo emor¬ 
ragico , nella scarlattina emorragica , nella setticemia , ecc. R i t- 
ter (1) vide delle emorragie, dalla mucosa vescicale, nella primis¬ 
sima infanzia, come una rara localizzazione, in un caso di peritonite 
purulenta , ed in un altro di nefrite purulenta. — E chiaro che 
anche i neoplasmi, allorché si formano eccezionalmente nei bam¬ 
bini nella vescica, possono avere siccome conseguenza un’ematuria. 

I sintomi dell’ ematuria vescicale dipendono dalle cause determi¬ 
nanti dell’emorragia, oppure dallo stato morboso che ha dato luogo 
all’ emorragia vescicale. Di essa è parlato nei relativi Capitoli di 
questo stesso Trattato. Qui dobbiamo occuparci brevemente soltanto 
dei fenomeni che si riferiscono alla composizione dell’ urina e del 
sangue ad essa frammisto. 

Nel caso di emorragie vescicali burina presenta un colorito rosso 
chiaro più o meno intenso , e che poco differisce da quello del 
sangue puro, oppure un colorito rosso-scuro ed anco bruno-nera¬ 
stro. La quantità dell’urina è in taluni casi copiosa, in altri assai 
scarsa ; essa dipende dalla malattia determinante e concomitante 
l’ematuria. Dopo che burina emessa ha riposato per un certo tempo, 
si forma ben presto un deposito rosso scuro, o rosso bruno sporco — 
focaccia sanguigna —, il quale è più o meno spesso, a seconda della 
quantità del sangue frammisto all’urina. Già burina emessa di re¬ 
cente presenta , sotto il microscopio , una grande quantità di glo¬ 
buli rossi del sangue, segnatamente nel suo sedimento. Allorché il 
sangue è intimamente frammisto all’urina, l’emissione della stessa 
ha luogo per lo più senza sofferenze; allorché invece il sangue si 
trova coagulato nella vescica, in allora si manifesta un intenso sti¬ 
molo di urinare, in seguito del quale, e dietro energici sforzi, ven¬ 
gono espulsi dei coaguli sanguigni più o meno lunghi, cilindrici, 
vermiformi. A. E p s t e i n (2) ricorda che in taluni neonati le emor¬ 
ragie delle vie renali si estrinsecarono per via di un colorimento 
sanguigno dell’urina, la quale assumeva talvolta un color nero in¬ 
chiostro e conteneva talvolta dei coaguli sanguigni. In un ragazzo 
fu notata per lungo tempo l’emissione di un sangue rosso chiaro, 
il quale proveniva indubitatamente dalla parte pendula dell’uretra. 

La diagnosi della provenienza dell’emorragia, la distinzione cioè 
se essa ha avuto origine dai reni, dalla vescica o dall’uretra, pre¬ 
senta delle difficoltà. Si ritiene che nel caso di emorragie dai reni 
o dagli ureteri , il sangue è più intimamente unito all’ urina che 
nelle emorragie dalla vescica, nel qual caso si formano dei grossi 
coaguli. In favore di un’emorragia renale parla pure la presenza 
di cilindri sanguigni, riconoscibili coll’ajuto del microscopio, i quali 
si formano per effetto della coagulazione nei canalicoli urinaaii, del 
sangue penetrato in questi ultimi dai glomeruli, e sono ricoperti 
di globuli sanguigni. L’emorragia parenchimatosa dei reni, nel caso 


(1) Oesterreich. Jahrbuck f. Pàdiatrik, Jahrgang 1871. II. S. 165. 

(2) « Zur Agiologie der Blutungen in friihesten. Kindesalter ». Oesterreich. 

Jabrb. f. Pàdiatrik. Jahrgang 1876. II. S. 119. 

Gerhardt —Malattie dei bambini — Voi IV, Parte III. 
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di nefrite parenchimatosa, si rivela per via del colorito grigio-bru- 
nastro, sporco dell’urina. Quest’ultiraa ha reazione acida, contiene 
dell’ematina e dell’albumina, la quale ultima sostanza si presente¬ 
rebbe spesso in quantità maggiore di quella corrispondente alla 
quantità del sangue frammista all’urina. Sotto il microscopio l’epi¬ 
telio dei tubuli del Bellini si mostra bene spesso colorito in bruno 
dall ematina. La presenza dei cilindri costituisce la prova la più certa 
dell esistenza di una malattia renale.—Nel caso di copiose emor¬ 
ragie uretrali viene emesso del sangue puro e recente anche dis¬ 
giunto dall’ urina; quando invece 1’ emorragia uretrale è scarsa si 
vedono nuotare nell’ urina dei piccoli coaguli allungati. 

La questione se si tratti di ematuria vera o falsa si può risol¬ 
vere nei casi dubbii mercè l’ajuto del microscopio e dell’analisi 
chimica. 

Seitz e F. Niemeyer(l) raccomandano per l’esame del- 
1 ematina disciolta, la prova di Heller, mediante la quale, stando 
ai resultati delle loro esperienze, si scoprirebbe la presenza anche 
di debolissime tracce di materia colorante del sangue nell’urina. 
« Si riscalda 1’ urina da analizzare, si aggiunge alla stessa una so¬ 
luzione concentrata di potassa caustica e la si riscalda di nuovo. 
In allora i fosfati precipitano e trascinano con loro la materia co¬ 
lorante, la quale dà al sedimento un colorito giallo rossastro sporco 
alla luce diretta, ed una magnifica tinta rosso turchina alla luce 
reflessa. Nè la materia colorante dell’urina nè il pigmento biliare 
precipitano insieme ai fosfati, cosicché il colorito di un’urina, la 
quale presenta la reazione qui sopra accennata, non può esser pro¬ 
dotto da questi pigmenti ». 

La •prova dell ’ ematina di Heller è raccomandata anche da 
R. U ltzmann nella sua « Guida alle analisi dell’urina » (Anlei- 
tung zur Untersuchung des Harns, p. 60). 

Secondo C. Neubauer ed I. Vogel (2) il cruore del sangue 
disciolto — ematoglobulina liquida — si può riconoscere con piena 
certezza nell’urina, quando si faccia bollire da sola, o coll’aggiunta 
cautelata di un poco di acido acetico ; 1’ urina diviene in allora di 
colore sanguigno. Si forma in allora nell’ urina un coagulo bruno¬ 
rossastro più o meno copioso. Facendo bollire questo coagulo in¬ 
sieme ad alcool contenente dell’acido solforico, il medesimo si co¬ 
lora in rosso bruno in consegnenza dell' assorbimento dell’ emato¬ 
globulina. 

Quando si tratta di stabilire la prognosi dell’emorragia bisogna 
tenere esatto conto di tutte le possibili conseguenze dell’ emorra¬ 
gia. Raramente accade che remissione del sangue insieme all’urina 
divenga cagione diretta di un’ anemia o di oligocitemia ; più fre¬ 
quenti e più importanti sono le conseguenze del coagulamento nella 
vescica del sangue versatosi nella stessa. Questo stato per effetto 
della ristrettezza del lume dell’ uretra dei bambini, può facilmente 
produrre ritenzione completa deli’urina ed i gravi fenomeni ad essa 
inerenti. I coaguli rimasti nell’uretra, possono dar luogo, secondo 


(1) Lehrbuch der spec. Patbol. u. Therap. 9. Aufl. II. B. S. 5. Berlin 137(5. 

(2) Anleitung zur qualitativen und quantitativeD Analyse des Harns. 7. Aufl. 
p. 310. Wiesbaden 1876. 
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Englisch (1), quando vi soggiornano già da lungo tempo, anco 
alla formazione di concrezioni di fibrina, la spontanea espulsione 
delle quali incontra difficoltà tanto maggiori, quanto più voluminose 
e più dure sono queste concrezioni. Non bisogna inoltre dimenti¬ 
care che anche i piccoli coaguli sanguigni, o le concrezioni fibri¬ 
nose, rimaste nella vescica , possono formare il nucleo di succes¬ 
sive produzioni calcolose. Oltre che di questi stati consecutivi nel- 
1’ ematuria , nella prognosi della stessa si deve pure tener conto 
delle malattie generali, non che delle diverse affezioni locali, che 
producono 1’ emorragia dalle vie urinarie. 

La prima e principale indicazione alla quale deve cercare di sod¬ 
disfare la cura dell’ematuria è quella di arrestare l’emorragia. A 
tale scopo si deve ricorrere alle applicazioni ghiacciate sul basso 
ventre ed a quella dei clisteri freddi spesso ripetuti. Internamente 
si prescrivano il tannino, ad alte dosi, o l’ergotina, oppure am¬ 
bedue questi rimedii insieme associati. Nel caso che l’emorragia 
continui, si ricorra alle injezioni d’acqua fredda nella vescica, il 
metodo migliore per praticare le quali consiste nell’adottare quello 
che abbiamo descritto per la semplice lavatura della vescica stessa 
nel caso di catarro cronico della medesima. Adattatissimo a questo 
scopo è un catetere a doppia corrente, quando se ne abbia a mano 
uno, il diametro del quale corrisponda a quello dell’ uretra infan¬ 
tile. Nel caso che neppure con le injezioni fredde si ottenesse lo 
intento desiderato, si facciano delle injezioni con dei liquidi astrin¬ 
genti, e più specialmente con soluzioni di allume, di tannino o di 
solfato di zinco, nelle proporzioni che abbiamo ripetutamente in¬ 
dicate. H. Thompson (1. c.) raccomanda una lenta injezione 
d’infuso di matico gelata; — in un caso egli ottenne dei buoni re¬ 
sultati da una debole soluzione di percloruro di ferro. — Le inje¬ 
zioni frequentemente ed accuratamente praticate possono anche ser¬ 
vire a rimpiccolire i voluminosi coaguli esistenti nella vescica, di 
guisa che nei bambini non insorge per il solito la necessità di ri¬ 
muovere quei coaguli mercè V introduzione di un catetere quanto 
)iù è possibile grosso e con larghe fenestrature, o per mezzo del- 
’aspirazione, come si pratica negli adulti. 

Insieme a questa cura sintomatica, diretta ad arrestare 1’ emor¬ 
ragia, le altre indicazioni alle quali deve soddisfare la terapia, con¬ 
sistono neil’instituire un trattamento curativo razionale, atto a 
combattere la malattia fondamentale, dalla quale l’emorragia ve- 
scicale è prodotta. Di ciò che si riferisce al medesimo, è detto nei 
relativi Capitoli. 

Spasmo della vescica. Cistospasmo. Spasmus vesicae. 

Sotto la denominazione di spasmo della vescica noi compren¬ 
diamo la temporaria contrazione, ora più debole ed ora più forte, 
della muscolatura della vescica, prodotta da un’esagerata sensibi¬ 
lità dei nervi di quest’organo. La contrazione spasmodica può in¬ 
teressare il detrussore o lo sfintere della vescica, oppure 1’ uno e 


(1) « Ueber die Fibrin-Concremente in der Biase bei Kindern )). Oesterr. Jahrb. 
f. Pàdiatrik. Jakrgang 1875. I. p. 27. 







« 


▲ 

500 Malattie degli organi uro-genitali. 

l’altro alternativamente. Il più di frequente ha luogo un’occlusione 
spastica del collo della vescica, — la contrazione spasmodica dei 
detrusori è per lo più subordinata. In tutti i casi la vescica sen¬ 
sibilissima presenta una marcatissima intolleranza, non solo contro 
gli stimoli esterni, ma bensì pure contro l’urina normale accumu¬ 
lata nella stessa. Come in tutti gli spasmi muscolari, esiste anche 
qui un aumento della eccitabilità reflessa, la quale però nei bam¬ 
bini, e segnatamente in quelli di età tenerissima, non è mai tanto 
pronunziata quanto a prima vista si potrebbe credere. Anche dagli 
scarsi dati a tale riguardo, registrati nella letteratura medica , si 
rileva che sotto questo rapporto le osservazioni non sono state pra¬ 
ticate con queU’acume ed accuratezza delle quali abbiamo dato prova 
in altri Capitoli della medicina infantile; — i successivi Osservatori 
troveranno aperto sotto questo rapporto un vasto campo di proficue 
investigazioni. 

Nello spasmo idiopatico della vescica , che è V unico del quale 
qui ci occuperemo , non si riscontra alcuna specie di alterazioni 
nel tessuto della vescica; anche la capacità della stessa è inalterata. 

Eliologia. 

Lo spasmo della vescica può manifestarsi già nei neonati; la causa 
dello stesso è pressoché fisiologica. Il nuovo indirizzo del processo 
di ossidazione non ha luogo nei neonati repentinamente, ma bensì 
gradatamente ed a poco a poco —, gli antichi prodotti vengono eli¬ 
minati e se ne formano dei nuovi. Un ufficio importante ed essen¬ 
ziale esercita sotto questo rapporto la funzione dei reni ; inquan- 
tochè essa costituisce una delle principali vie di eliminazione dei 
prodotti di ossidazione. Per conseguenza non si può quasi consi¬ 
derare come un' anomalia il lento stabilirsi di questa nuova fun¬ 
zione, quando il primo prodotto è incompleto, scarso. Una pausa 
di 12 a 24 ore nella secrezione dell’urina è nei neonati un feno¬ 
meno talmente frequente, che non sorprende nè impensierisce un 
Medico esercitato. Neppure egli troverà motivo d’impensierirsi per 
la comparsa di cristalli di acido urico, che la prima urina segre¬ 
gata trascina via dai reni, e che , sotto la forma di una polvere 
rosso-giallastra, rimangono nei pannilini che avvolgono il bambino. 
Però questo stato, che in certe determinate proporzioni è da rite¬ 
nersi come normale, può anche dar luogo a fenomeni inquietanti, 
i quali, sebbene transitoriamente . si manifestano talvolta in una 
maniera assai tumultuosa. Gl’infarti di acido urico, provenienti dai 
reni , si accumulano all’ entrata della vescica, e 1’ urina , tuttora 
scarsa , non è spesso sufficiente a farli sloggiare di là ed a tra¬ 
sportarli verso l’esterno. L’irritazione locale prodotta da questi 
depositi di acido urico, eccita le contrazioni reflesse dello sfintere 
della vescica e l’occlusione spasmodica del collo della vescica cessa 
spesso soltanto allorché l’urina diluita, raccoltasi in grande quan¬ 
tità , in parte discioglie , ed in parte porta via con se quei sedi¬ 
menti. La finissima polvere rosso-giallastra si trova in allora nei 
pannilmi, sull’apertura esterna dell’uretra e sul bordo prepuziale. 
Ordinariamente questo stato si dissipa dopo pochi giorni, cessa la 
contrazione spasmodica della vescica e si stabilisce la funzione nor- 
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male della stessa. Anche nei lattanti già un po’ più attempati però, 
noi abbiamo avuto occasione di vedere ripetute volte questo stato, 
segnatamente in quei casi, nei quali l’ossidazione delle materie 
escrementizie azotate è insufficiente. Di preferenza sono gli urati 
quelli che determinano lo spasmo reflesso dello sfintere della ve¬ 
scica. Questo fenomeno si riscontra quindi più specialmente nelle 
malattie degli organi del respiro , in quelle accompagnate da alte 
temperature, ed in generale in tutte le malattie nelle quali ha luogo 
una diminuzione della secrezione urinaria. Anche un aumento nella 
produzione del muco, con accumulo dello stesso nel collo della ve¬ 
scica può determinare uno spasmo reflesso di quest’organo, il quale 
persiste fino a tanto che il turacciolo mucoso o gli stracci mucosi 
vengono eliminati attraverso alla stretta apertura uretrale. Gli stati 
irritativi nei reni, la renella urica accumulatasi nei calici, produ¬ 
cono spesso degli stati spasmodici, senza che nei primi tempi riesca 
possibile di riconoscere, neppure approssimativamente, la cagione 
dei medesimi. Soltanto l'analisi chimica e l’esame microscopico pos¬ 
sono fornirci in questi casi i criterii desiderati. La flatulenza, il 
soverchio riempimento dell’intestino, possono determinare, per ef¬ 
fetto della compressione che esercitano sulla vescica, la quale oc¬ 
cupa una posizione elevata, uno spasmo della vescica. I catarri in¬ 
testinali molto intensi, allorché non producono un temporaneo e 
completo arresto della secrezione urinaria , possono aver per con¬ 
seguenza una tale concentrazione dell’urina, che quasi sempre è 
causa di un molestissimo catarro vescicale , il quale cagiona ai 
bambini che ne sono affetti sofferenze non minori che la malattia 
fondamentale. Tale spasmo è stato talvolta osservato anche nel- 
l’ittero catarrale. Lo spasmo della vescica è un fenomeno non 
tanto raro nella rachitide incipiente , nella quale vien segregata 
una copiosa quantità di un’urina chiara ed avente un peso specifico 
assai basso. 

Nei periodi più inoltrati dell’età infantile lo spasmo della vescica 
è più raro , però anche in essi si manifesta di tanto in tanto in 
una maniera idiopatica. 

I bruschi raffreddamenti del corpo sembra che esercitino sotto 
questo riguardo un’ influenza non indifferente. A noi è accaduto di 
vedere taluni casi, dei quali dei bambini robusti e già grandicelli, 
dopo un pediluvio freddo, fatto nella grande estate, presentarono 
per varie ore i fenomeni di uno spasmo della vescica.—Certe specie 
di frutti, specialmente quelli finamente granulari della specie della 
fragola , mangiati in grande quantità , come pure quelle sostanze 
alimentari che in taluni individui sogliono determinare lo sviluppo 
dell’ orticaria, possono produrre nei bambini uno spasmo della ve¬ 
scica. Questo fenomeno lo vediamo talvolta manifestarsi anche in 
seguito dell’uso di taluni drastici e segnatamente dopo quello delle 
foglie di sena non private della sostanza resinosa. 

Fra i momenti causali dello spasmo sintomatico della vescica 
hanno un’ importanza grandissima i processi flogistici nei dintorni 
della vescica e gli esantemi contagiosi acuti. Così per es. nelle in¬ 
fiammazioni delle vertebre lombari, tanto nello stadio iniziale quanto 
nel periodo della fusione purulenta dei corpi delle vertebre, noi ri¬ 
scontriamo il molestissimo sintonia dello spasmo vescicale; lo stesso 
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avviene anche nel caso di ascessi dello psoas, di tiflite e di peri- 
tiflite, di peritonite e di coxite purulenta. Le affezioni dell’intestino 
retto sono quasi sempre accompagnate da spasmo della vescica, il 
che si spiega facilmente per via dei rapporti anatomici esistenti 
fra lo sfintere dell’ano e quello della vescica. La proctite, la dis¬ 
senteria, la fìstola e le ragadi dell’ano, ed in generale tutti quelli 
stati anormali che determinano un’ attività spasmodica dello sfin- 
tere dell’ano, provocano pure uno spasmo sintomatico della vescica, 
il quale non si mostra nè meno molesto nè meno ribelle della ma¬ 
lattia fondamentale. Le malattie dell’uretra e degli annessi organi 
urogenitali, possono aver come conseguenza , nei bambini di am¬ 
bedue i sessi , uno spasmo reflesso dello sfintere della vescica , e 
sotto questo riguardo i fenomeni spasmodici sono più frequenti e 
più intensi nelle bambine, dappoiché in esse si trova esposto ai pro¬ 
cessi flogistici ed ulcerativi un tratto molto più esteso della super¬ 
ficie della mucosa. 

La comparsa del molestissimo stimolo di urinare insieme allo 
spasmo della vescica durante il decorso della scarlattina, è un se¬ 
gno di triste presagio, inquantochè, quantunque burina sia comple¬ 
tamente immune da miscele estranee, è sempre da temersi però lo 
sviluppo di una malattia renale. 

Sintomi. 

Quanto è facile lo stabilire la diagnosi di spasmo della vescica 
negli adulti, altrettanto diffìcile lo è quando si tratta dei lattanti. 
Il complesso sintomatico, che negli adulti si aggira in una cerchia 
assai ristretta, è nell’età infantile d’indole talmente vaga ed inde¬ 
terminata, che solo un accuratissimo esame del malato e 1’ esatta 
disquisizione di tutte le circostanze concomitanti , rendono possi¬ 
bile la diagnosi. — Il sintonia più importante e più appariscente è 
la temporanea ritenzione dell’urina, che è accompagnata da grave 
inquietudine e da acute strida del bambino, il quale si contorce ed 
agita furiosamente le gambe, — da fenomeni adunque che nei lat¬ 
tanti insorgono anche nel caso di flatulenza e di colica. Insieme a 
questi sintomi, richiamano l’attenzione delle madri sullo stato del 
loro bambino, il fatto che i pannilini che li avvolgono si mantengono 
lungamente asciutti, e l’osservazione che l’inquietudine e le grida 
del bambino aumentano durante remissione dell'urina, che ha luogo 
a scosse, e cessano dopo che il bambino ha urinato. Il quadro di 
quest’affezione viene completato nei neonati dal reperto della pol¬ 
vere giallo-rossastra degl’infarti di acido urico nei pannilini, o delle 
macchie e delle striature giallo rossastre nelle fasce. I bambini 
già grandicelli rendono conto assai bene della sede delle dolorose 
sensazioni che provano. Essi non possono sodisfare sempre al fre¬ 
quente bisogno di orinare che sentono , e ciò non ha luogo che 
sotto un’esacerbazione dei dolori esistenti; dopo che remissione del- 
l’orina ha avuto luogo però essi si sentono per qualche tempo re¬ 
lativamente bene. I fenomeni tumultuosi non si osservano che ra¬ 
ramente; in taluni singoli casi, oltre che per via dei sintomi già 
ricordati, essi si estrinsecano per via di ambascia, di tremiti , di 
vomiti, di brividi, di piccolezza del polso, e talvolta anco per via 
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di spasmi clonici, i quali sintomi però , nello spasmo idiopatico 
della vescica, si dissipano prontamente, non si ripetono che di rado 
e cessano per lo più completamente. I bambini più intelligenti ac¬ 
cusano un intenso dolore sul finire dell’atto del mingere. Questo 
dolore s’irradia in varie direzioni, come per es. lungo V uretra, e 
segnatamente all’apice del glande, nella clitoride, nella regione pu¬ 
denda, nei testicoli, nel perineo, e fin anco nella coscia, nella re¬ 
gione lombare e nell’epigastrio. D’altra parte poi insieme al dolo¬ 
roso stimolo di orinare, insorge pure un tenesmo rettale, che pro¬ 
duce facilissimamente il prolasso del retto. Dopo cessato lo spa¬ 
smo della vescica, l’orina, che fin’ allora era stata emessa inter- 
rottamente ed a gocce , fluisce di nuovo liberamente e con getto 
normale, e tutti i fenomeni si dissipano definitivamente oppure per 
qualche tempo. 

L’orina emessa non è affatto copiosa, perchè l’intolleranza della 
vescica non permette che si accumuli in essa una grande quantità 
della medesima. L’orina è per lo più chiara, acquosa; talvolta però 
a seguito della diminuzione della sua quantità, si mostra concen¬ 
trata e torbida. 

La diagnosi si basa da una parte sul modo particolare con cui 
ha luogo remissione dell’orma, sull’esistenza d’intervalli liberi, sullo 
stato afebrile e sul reperto dell’orma, e dall'altra parte sull’esclu¬ 
sione di quelli stati morbosi, durante il decorso dei quali sogliono 
manifestarsi dei fenomeni consimili. A tale riguardo debbono pren¬ 
dersi in considerazione più specialmente la cistite ed i calcoli ori¬ 
narli, nei sintomi delle quali affezioni non si verifica mai uno ar¬ 
resto così completo. 

Lo spasmo idiopatico della vescica tiene ordinariamente nei bam¬ 
bini un decorso breve e benigno. Talvolta non si manifesta che un 
unico accesso, che dopo rimossa la causa determinante non si ri¬ 
pete più. Nei neonati e nei lattanti l’accesso spasmodico può ripe¬ 
tersi più volte fino alla completa eliminazione od alla dissoluzione 
dei sali urici, dopo di che però cessa completamente. Allorché il 
decorso dello spasmo della vescica è più lungo, mercè un più ac¬ 
curato esame si riesce per lo più a riconoscere che non abbiamo 
da fare con uno spasmo della vescica idiopatico , ma bensì sinto¬ 
matico, la durata del quale dipende naturalmente da quello dell’af¬ 
fezione fondamentale. 

La prognosi per conseguenza è nello spasmo idiopatico della ve¬ 
scica, in generale favorevole, anco quando gli accessi si ripetono 
per un certo tempo. 


Terapia. 

Lo spasmo della vescica guarisce in molti casi da sè. Ciò si os¬ 
serva nella più gran parte dei neonati, nei quali i sintomi si dis¬ 
sipano prontissimamente, o tutt’al più dopo qualche giorno, a se¬ 
guito della ingestione di copiosa quantità di alimenti liquidi. Nel 
caso che 1’ orina sia molto scarsa io soglio far somministrare ai 
lattanti, già nelle prime settimane, dell’acqua pura, come bevanda, 
la quale dapprincipio si può moderatamente riscaldare e legger¬ 
mente edulcorare con zucchero. L’orina diluita scioglie i sali urici 
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e trasporta via con facilità quelli indisciolti. Per mezzo di questo 
semplicissimo metodo curativo, noi rimuoviamo in tali casi anco il 
momento causale, cioè l’irritante sedimento urico. Anco nei bam¬ 
bini che si trovano in altri periodi dell’età infantile però dobbiamo 
innanzi tutto adoprarci a rimuovere le cause dello spasmo della ve¬ 
scica. Ove questo scopo non si possa raggiungere subito e con fa- 
cilità, dobbiamo adoprarci per far cessare immediatamente lo spa¬ 
smo. A questa indicazione si può sodisfare mediante le applicazioni 
caldo-umide sulla regione della vescica, mediante i bagni tiepidi, nei 
quali i bambini orinano ordinariamente con maggiore facilità, e me¬ 
diante la somministrazione dei narcotici, fra i quali gli oppiati sono 
quelli di azione più certa. Per i bambini al di sotto di un anno si 
prescrivano una o due goccie di tintura d’oppio in 100 grammi di 
acqua, della quale pozione si dà un cucchiajno da caffè ogni due 
ore. Nei bambini in età di qualche anno si può portare la dose 
della tintura d’oppio a 3-4 gocce al giorno. Di azione meno sicura 
sono l’estratto di belladonna e di canape indiano , oppure la tin¬ 
tura di questi rimedj. Allorché l’orina contiene molti urati , noi 
prescriviamo l’oppiato cogli alcali, ordinariamente con 30-50 cen- 
tigr. di bicarbonato di soda. Il licopodio e le emulsioni non recano 
alcun vantaggio. Buoni e pronti effetti hanno anco i clisteri ed i 
suppositorii con oppiati, particolarmente in quei casi nei quali allo 
stimolo di orinare va pure congiunto un forte tenesmo anale. La 
cura può venir coadiuvata anco dalle frizioni con linimento di clo¬ 
roformio , con pomate oppiate o con olio di giusquiamo sulla re¬ 
gione della vescica. 

Con questa cura si raggiunge per il solito prontamente lo scopo 
desiderato. L’applicazione del catetere è indicata in quei casi nei 
quali non cessa con prontezza la ritenzione spasmodica dell’orina. 
In tali casi io non esito a ricorrere al cateterismo anco nei neo¬ 
nati e riesco in tal modo a trionfare dei molestissimi fenomeni esi¬ 
stenti. Non si può negare che il cateterismo nei neonati e nei lat¬ 
tanti richiede molta destrezza, la quale non si può acquistare che 
coll’ esercizio. Chi non è molto esercitato per conseguenza , deve 
procedere in questa manovra colle più grandi cautele , allo scopo 
di non produrre delle lesioni nelle delicate e sensibilissime parti. 

Le introduzioni di candelette molli, per mitigare direttamente la 
eccessiva irritabilità del collo della vescica, non è necessaria che 
eccezionalmente nei bambini già grandicelli. Fino ad ora non mi son 
mai trovato nel caso di dover ricorrere a questo compenso. Ancora 
più raramente accade che sieno necessarie le injezioni nella vescica,— 
praticate nel modo che abbiamo già descritto parlando della cistite. 

La cura consecutiva consiste in un adattato e ben regolato re¬ 
gime dietetico, e nell’uso dei bagni tiepidi. 

Allorché lo spasmo della vescica è di natura sintomatica, insieme 
alla cura palliativa dello spasmo stesso , si deve ricorrere all’ uso 
di tutti quei compensi atti a combattere l’affezione primitiva. 

Ritenzione d’orina. Iscuria. Retentio urinae. 

Della ritenzione d' orina , quale sintoma di varie malattie dello 
apparato orinario e genitale, abbiamo già fatto cenno ripetute volte. 
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Quale espressione di una locale atonia e di una paralisi della 
vescica, questo fenomeno non si osserva nei bambini che in casi 
isolati ed eccezionali. Nel parlare di questo stato per conseguenza 
noi ci limiteremo a fare un breve riassunto delle diverse affezioni 
primitive e degli altri momenti etiologici del medesimo, ad accen¬ 
narne i sintomi principali, e l’importanza prognostica, e ad enume¬ 
rare i compensi terapeutici ai quali si deve ricorrere per combat¬ 
tere direttamente la ritenzione dell’ orina , senza entrare nuova¬ 
mente in dettagli anatomo-patologici. 

Nella ritenzione dell’ orina l’emissione volontaria di questo li¬ 
quido può aver luogo soltanto in parte , oppure essere compieta- 
mente sospesa. Le cause prossime di questo fenomeno sono di pre¬ 
ferenza rappresentate, nei bambini, da impedimenti meccanici. Tali 
impedimenti sono il più di frequente costituiti da calcoli orinarii 
incuneatisi nell’uretra , —da grossi e scabri calcoli vescicali , i 
quali dalla vescica irritata vengono spinti contro l’apertura interna 
dell’uretra, e la chiudono in parte od intieramente, — più di rado 
da corpi estranei che dall’esterno sono penetrati nell’uretra e la 
otturano. Un impedimento meccanico all’emissione dell'orina può 
essere pure costituito da strozzamenti del pene prodotti da corpi 
estranei. A questa categoria appartengono pure varii stati patolo¬ 
gici degli organi uro-genitali, come per es. i polipi, le escrescen¬ 
ze, le cisti da ritenzione, i rigonfiamenti, in forma di valvule, della 
muccosa, i restringimenti dell’uretra. Inoltre i turaccioli muccosi 
pervenuti dalla vescica nell’uretra, o formatisi nella medesima, i 
coaguli sanguigni, i coaguli fibrinosi, i lembi necrotici, il prolasso 
della muccosa della vescica. Una occlusione meccanica dell’uretra 
la produce pure il coalito epiteliale dell’apertura esterna dell’uretra 
nei bambini e nelle bambine. Anco gli edemi ed i rigonfiamenti flo¬ 
gistici del prepuzio, la parafimosi, la periuretrite, l’ipertrofia della 
prostata , le raccolte purulente nel peritoneo possono cagionare la 
ritenzione dell’orma o per effetto dell’occlusione meccanica o di un 
pronunziatissimo restringimento dell’uretra. 

Oltre a questi momenti, che stanno in un intimo rapporto cau¬ 
sale colla ritenzione dell’ orina , dobbiamo pure far qui menzione 
delle infiammazioni dell’ uretra e della vescica , le quali per via 
delle alterazioni anatomo-patologiche. dei tessuti, per via dei loro 
fenomeni e delle loro conseguenze (intenso dolore , spasmo dello 
sfintere della vescica, paralisi del detrusore, ipertrofia della vesci¬ 
ca), possono produrre la ritenzione dell’orina. 

Noi riscontriamo inoltre il fenomeno ultimamente accennato nei 
disordini d’innervazione durante il decorso delle diverse malattie 
del cervello e del midollo spinale; così per es. possono contribuire 
a produrre la ritenzione dell’orina gli stati soporosi nel caso di ma¬ 
lattie infeziose acute e di malattie locali acute. 

Nell’etiologia della ritenzione d’orina hanno importanza quelle 
cause che conducono all’atonia locale od alla paralisi della vescica. 
A questa categoria appartengono il trattenere troppo a lungo l’ori¬ 
na, il che si osserva talune volte in quei bambini che sono tenuti 
con eccessivo rigore per molte ore di seguito nelle scuole , o per 
altre ragioni, oppure nelle giovanette, le quali per es. per un ec- 
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cesso di pudore e di malintesa vergogna trattengono espressamente 
l’orina per lungo tempo. 

Poco tempo fa io ebbi occasione di curare una robusta bambina 
di 11 anni , a cagione di una grave ritenzione d’ orina , che erasi 
manifestata, dopo un morbillo a decorso regolare e benigno, verso 
la fine della 2 a settimana, perchè la bambina per un eccesso di 
pudore, aveva trattenuto troppo a lungo l’orina. La ritenzione del- 
l'orina durava già da 30 ore ; la vescica era enormemente distesa 
ed il fondo della medesima oltrepassava l’ombelico. Per mezzo del 
cateterismo venne estratta, tutta in una volta, un’enorme quantità 
d’orina, dopo di che cessarono come per incanto tutti i gravi fe¬ 
nomeni che prima esistevano. Per una settimana intiera però la 
bambina non potè emettere l’orina spontaneamente, e fu necessario 
siringarla più volte al giorno. In appresso però la vescica tornò a 
funzionare normalmente, e d’allora in poi non si ripetè più la ri¬ 
tenzione dell’orina. 

La ritenzione dell’orina a seguito di atonia locale o di paralisi 
della vescica, tanto comune nell’età senile, non si riscontra che 
eccezionalissimamente nei bambini; più frequentemeute noi vediamo 
la ritenzione paralitica dell’orma siccome un fenomeno parziale di 
una malattia del midollo spinale. Allorché la paralisi della vescica 
si manifesta come affezione locale, essa può interessare o il detru- 
sore o lo sfintere della vescica , oppure sono invasi dalla paralisi 
ambedue questi muscoli. Nel caso di paralisi dei detrusori la con¬ 
trazione della vescica non ha luogo — a seconda del grado della 
paralisi — che incompletamente , oppure manca del tutto , per cui 
1’emissione volontaria dell’orina o non si effettua affatto o soltanto 
in parte — si produce cioè una ritenzione passiva dell ’ orina — 
iscuria paralitica. Allorché la paralisi invade anco lo sfintere della 
vescica, una parte dell’orma accumulatasi nella vescica scola invo¬ 
lontariamente. In conseguenza del diletto di occlusione dell’orificio 
interno dell’ uretra, — ha luogo uno « straripamento » della vesci¬ 
ca, — all 'iscuria paralitica si aggiunge in allora un’ enuresi pa¬ 
ralitica , il quale stato vien designato col nome d 'iscuria paradoxa. 

In ogni ritenzione d’orina il sintoma principale è rappresentato 
dall’incompleta, o totalmente impedita emissione volontaria dall’ori- 
na, ad onta che il bisogno d’orinare si faccia sentire. Soltanto ne¬ 
gli stati soporosi che accompagnano diverse malattie, a seguito delle 
quali si manifesta la ritenzione d’orina, questo bisogno di orinare 
non si rivela. In conseguenza della ritenzione dell’orina, la vescica 
si distende sempre più; l’inspezione ci rivela la regione ipogastrica 
oltremodo prominente; alla palpazione la vesciva si presenta sotto 
la forma di un tumore sferoidale, teso ed elastico; il fondo dell’or¬ 
gano arriva bene spesso fino all’ombellico , ed anco l’oltrepassa, 
e si può sentirlo con facilità attraverso alle pareti del ventre. La 
percussione, praticata sopra la vescica tesa, da dovunque un suono 
ottuso. I bambini grandicelli si lagaano dapprima di una sensa¬ 
zione molesta, e quindi di dolori nella regione della vescica; i lat¬ 
tanti gridano, agitano violentemente le gambe , sono inquietissimi 
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e la loro fisonomia esprime 1’ ambascia. Una pressione esercitata 
sulla regione ipogastrica produce una esacerbazione dei dolori. 

Le medesime conseguenze si riscontrano in ogni specie di riten¬ 
zione dell’orina, quando l’arte non vi provveda in tempo. Le di¬ 
stese pareti della vescica rimangono irritate e si sviluppa una ci¬ 
stite catarrale, talvolta anco di grado assai pronunziato. Ha luogo 
una demposizione ammoniacale dell’orina e vengono in scena i feno¬ 
meni uremici. I bambini divengono prostrati, apatici, sonnacchiosi; 
si manifestano dei vomiti, la sonnolenza si converte in sopore, si 
sviluppano delle convulsioni, il respiro diviene stertoroso ed il bam¬ 
bino soccombe a seguito di paralisi generale. 

La prognosi della ritenzione dell’orma è favorevole se la causa 
della medesima può venir prontamente rimessa ; infatti mercè la 
estrazione artificiale dell’ orina si è sicuri di ovviare alle conse¬ 
guenze di quest’affezione. Sfavorevole invece è il prognostico quando 
le cause determinanti della ritenzione non possono venir rimosse 
con sufficiente prontezza , quando è già avvenuta la paralisi della 
vescica, — dappoiché anco dopo 1’ estrazione artificiale dell' orina, 
la paralisi non suole dissiparsi che lentamente. Allorché la para¬ 
lisi della vescica che ha prodotto la ritenzione dell’orma, è di ori¬ 
gine centrale , la prognosi dipende dalla curabilità o no dell’ affe¬ 
zione centrale. 

In qualunque siasi caso di ritenzione d’orina, l’indicazione princi¬ 
pale alla quale la cura deve sodisfare, si è quella di rimuovere il più 
presto gli ostacoli meccanici all’ emissione dell’ orina , ed ove sia 
necessario, non tardare ad estrarre artificialmente quest'ultima per 
mezzo del catetere. Allorché la lunga durata della ritenzione del- 
l’orina ha prodotta un’atonia od una paralisi della vescica, il ca¬ 
teterismo dev’esser praticato più volte al giorno, a seguito di che 
lo stato morboso migliora e guarisce poi per lo più completamen¬ 
te. Allorché tale risultato non si ottenesse , si dovrebbe ricorrere 
alle lavature della vescica , delle quali abbiamo 'fatto cenno par¬ 
lando della cistite e dell’ematuria, impiegando acqua sempre più 
fredda. La cura può esser coadiuvata mercè l’uso esterno dell’ac¬ 
qua fredda , sotto la forma d’impacchi alla Priessnitz, di semicu- 
pii freddi, e di clisteri pure freddi. L’uso dei rìmedj interni ha per 
scopo di rimuovere l’affezione fondamentale. Tutto ciò che si rife¬ 
risce a questo argonemto è stato dettagliatamente esposto altrove. 
Qui ci limiteremo a ricordare ancora una volta come in questi ul¬ 
timi tempi la paralisi della vescica sia stata molte volte vittorio¬ 
samente combattuta mercè l’uso interno ed ipodermico dell’ergotina. 


Incontinenza d’orina. Enuresi notturna. 

Sotto la denominazione incontinenza d'orma o di enuresi , si 
intende remissione involontaria dell’orina. L’enuresi (1) si presenta 


(1) Uno studio dettagliato della emissione dell'orma nello stato fisiologico, re¬ 
lativamente ai muscoli interessati nel caso d incontinenza, lo troviamo nei la v oii 
del prof. L. Di t tei « Intorno all’enuresi» nel Trattato di patologia generale e 
speciale chirurgica dei Dr. Pitha e Billroth Voi. Ili, parte 2 , e del Di. C. 
Kertzka « Incontinentia und Enuresi, von Diagnostiscben und therapeutischen 
Gesichtspunkt beleuchtet » Journal f. Kinderkr. Voi. LIX, p. 1. 
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sotto varie forme. Essa può essere la conseguenza di una paralisi 
della vescica, nel qual caso quest’ultima, soverchiamente ripiena, 
straripa; questa forma vien designata col nome di enuresi para¬ 
litica . Oppure è la conseguenza di una paresi isolata, od anco sem¬ 
plicemente di un difetto di funzionalità dello sfintere della vescica, 
nel qual caso essa vien designata col nome di enuresi attiva. Nel¬ 
l’enuresi paralitica ha luogo un continuo sgocciolamento dell’orma 
senza stimolo di mingere; nella enuresi attiva è diminuito il potere 
contrattile dello sfintere; l’orina può venir trattenuta per un certo 
tempo, ma sotto l’influenza del più lieve stimolo viene emessa in¬ 
volontariamente. Allorquando 1' enuresi è prodotta da uno spasmo 
della vescica, vien designata col nome di enuresi spastica. L’incon¬ 
tinenza d’orina può anco manifestarsi per via meccanica, a seguito 
di quei momenti che esercitano una compressione sulla vescica, op¬ 
pure che impediscono l’occlusione dell’apertura interna dell’uretra. 
Questa forma è conosciuta sotto la denominazione di enuresi mec¬ 
canica. 

Come un’anomalia funzionale sui generis, noi dobbiamo conside-, 
rare quella specie d’incontinenza d’urina, che già da tempo remoto 
è conosciuta col nome di « enuresi notturna ». Coloro i quali an¬ 
noverano questo stato, certamente anormale, addirittura nella ca¬ 
tegoria delle malattie, sono, a mio avviso, in errore. Infatti nella 
ordinaria forma di enuresi notturna, noi non possiamo riscontrare 
alcun substrato patologico ; ma non abbiamo del resto neppur bi¬ 
sogno di cercarlo, perchè tutto quanto il processo si può spiegare 
tenendo conto soltanto dei fattori fisiologici. Per l’addietro, ed in 
parte anche al giorno d'oggi, sono stati tratti in campo, quali mo¬ 
menti causali, i più svariati fattori patogenetici. Ora era l’anemia, 
ora la pletora ; quà si accusava la deficienza di sviluppo fisico, là 
quella di sviluppo psichico ; quali cause dell’enuresi, notturna ven¬ 
nero inoltre considerate l’urina troppo irritante, gli stati dispeptici, 
la presenza di vermi intestinali, l’eredità, l’onanismo, le neurosi, 
le malattie del cervello , le affezioni della vescica , la fimosi con¬ 
genita, le ragadi all’ano, ecc. — ma non si potè stabilire, e questo 
è evidente, alcuna patogenesi che potesse venire applicata general¬ 
mente ed a tutti quanti i casi. Il fatto che questi bambini sono pal¬ 
lidi , timidi, spesso anche molto addietro nello sviluppo psichico, 
non ci autorizza a ritenere questa condizione come il momento cau¬ 
sale dell’ enuresi, — talvolta essa è invece la conseguenza di que- 
st'ultima. Ordinariamente nella Famiglia sono trattati come la Ce¬ 
nerentola della leggenda , e formano il soggetto dei motteggi dei 
fratelli e delle sorelle. Il luogo appartato ed il rozzo letto nel quale 
si fanno dormire, la biancheria ordinarissima che si usa pei loro 
letti , i frequenti gastighi ai quali vengono assoggettati e tutte le 
altre umiliazioni che vengono loro inflitte , sono circostanze che 
contribuiscono potentemente a far sì che questi bambini crescano 
talvolta meno intelligenti degli altri. 

La sintomatologia dell’enuresi notturna è semplicissima ed uni¬ 
forme in tutti quanti i casi. I bambini, del resto sanissimi, vanno 
a letto, cadono ben presto in un sonno profondo, dal quale è tal¬ 
volta diffìcile di svegliarli, e dopo alcune ore la vescica si vuota 
indipendentemente dalla volontà del bambino e senza che questi ne 
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abbia coscienza. Talvolta A emissione involontaria dell’ urina ha 
luogo verso le ore mattutine, oppure si ripete a quest’ ora per la 
seconda volta. In taluni casi il bisogno di urinare insorge durante 
un sogno, ed i bambini hanno di questo fatto un’oscura e vaga co¬ 
scienza , — essi orinano in letto mentre sognavano che sodisface¬ 
vano a questo bisogno nel vaso , od in qualche altro luogo a ciò 
adatto. La quantità dell’ urina emessa è sempre copiosa ; 1’ urina 
scola attraverso alle materasse ed al saccone e forma sotto il letto 
una larga pozza; — sembra che la vescica avesse aspettato ad es¬ 
sere totalmente piena prima di vuotarsi. A quando a quando l’enu¬ 
resi si arresta per alcuni giorni , specialmente nell’ estate , meno 
frequentemente nell’inverno. Quando questo stato dura già da lungo 
tempo, esso influisce sulla funzionalità della vescica, anche durante 
il giorno, inquantochè tali bambini non riescono che difficilmente 
a trattener l’urina, — all’ abitudine di pisciare a letto si aggiunge 
in allora quello di pisciarsi addosso, segnatamente qnando sono a 
scuola. Tali bambini, che nella scuola non possono facilmente sod¬ 
disfare al bisogno di urinare subito che si fa sentire , dopo avere 
pestato dei piedi e fatto per qualche tempo ogni sforzo per tratte¬ 
nere Aurina, finiscono per lasciarla andare nei calzoncini. 

Secondo il mio modo di vedere quest’affezione è la conseguenza 
di un turbamento dell’equilibrio fra i muscoli antagonisti della ve¬ 
scica ; fra i detrusori cioè e lo sfintere. Allorquando la vescica si 
riempie, le pareti della medesima cedono alla pressione esercitata 
dal liquido che va continuamente accumulandosi, senza che per ciò 
sia necessario vincere una tensione muscolare, mentre lo sfintere, 
in seguito di un’azione riflessa, si chiude sempre più validamente. 
Quando però il liquido ha disteso la vescica , si manifesta lo sti¬ 
molo di urinare, ed i detrusori cominciano a contrarsi in virtù della 
legge dell’elasticità. Nello stato di veglia la lotta fra i muscoli può 
esser sostenuta per un certo tempo, mercè Ainfluenza della volontà, 
a vantaggio dello sfintere, il quale in allora si oppone all’emissione 
dell’urina. Nel sonno profondo però, durante il quale il bambino non 
è cosciente dello stimolo di urinare , i- detrusori la vincono sullo 
sfintere e vuotano la vescica soverchiamente ripiena. Più tardi però 
può insorgere una irritabilità dei due gruppi muscolari, per effetto 
della quale i detrusori cedono anche sotto Ainfluenza della pressione 
esercitata da uno scarso contenuto, ed anche lo sfintere cede sotto 
A azione di un lieve urto ; — in una parola si produce un’ atonia 
della muscolatura, la quale si estrinseca, non per via della riten¬ 
sione, ma bensì per via dell’incontinenza dell’urina. 

Ditte 1 (1. c.) spiega il fatto della frequenza colla quale si os¬ 
serva A enuresi notturna nei bambini, per via della sproporzione 
fra lo sfintere da una parte e la pressione idrostatica dall’ altra , 
nello stato infantile dei detrusori. Stando a ciò che egli asserisce 
la proporzione normale nei neonati è la seguente: « Detrusori ab¬ 
bastanza robusti, prostata voluminosa , sfintere della vescica pic¬ 
colo ; oltre di ciò alimentazione esclusivamente liquida , e quindi 
copiosa secrezione dell’urina. La conseguenza di tutto ciò dev’es¬ 
sere una frequente emissione dell’urina. La prostata, come organo 
genitale, e con lei lo sfintere interno, non si sviluppa nella stessa 
proporzione che la vescica, e spesso accade che la prostata riprende 


510 


Malattie degli organi uro-genitali. 

il suo sviluppo soltanto fra il 10° ed il 14° anno. Prima di que¬ 
st'epoca per conseguenza essa non oppone, segnatamente nello stato 
di sonno duro e profondo , come quello dei bambini , alcuna resi¬ 
stenza sufficiente, ed i medesimi continuano a pisciare a letto fin 
verso l’epoca della pubertà, nella quale lo sviluppo della loro pro¬ 
stata è molto più avanzato ». 

Queste acconce parole di D i 11 e 1 ci dispensano da ogni ulteriore 
disquisizione intorno alla patogenesi del fenomeno del quale stiamo 
attualmente occupandoci. 

Nelle bambine l’enuresi notturna è molto meno frequente che nei 
bambini maschi. Questa circostanza potrebbe esser riposta in una 
maggiore capacità della vescica, siccome fa notare Hyrtl. — Le 
bambine e le donne possono resistere al bisogno di urinare molto 
più a lungo che gl’individui di sesso maschile (*). In numerosi casi 
ci accade di riscontrare l’enuresi notturna nel periodo che precede 
la comparsa della mestruazione ; stabilitasi però 1’ emorragia me¬ 
struale, quel molesto fenomeno scompare. A questo increscioso stato 
mettono in generale un termine la mestruazione o la gravidanza ; 
al di là di questo periodo l’incontinenza notturna dell’ urina è ra¬ 
rissima. Talvolta però rimane una certa debolezza della vescica , 
dappoiché in taluni casi sotto l’influenza di emozioni psichiche, del 
riso, dei pianto o dello spavento, ha luogo 1’emissione involontaria 
dell’urina. 

L’incontinenza d’urina si riscontra qualche volta siccome feno¬ 
meni prodromico di certe malattie degli organi urogenitali, ed anche 
in questi casi essa si manifesta sotto la forma di enuresi notturna. 
Essa si presenta per es. molto tempo prima dei sintomi obiettiva¬ 
mente apprezzabili di una pielite catarrale o calcolosa , nel prin¬ 
cipio della discesa dei calcoli ; nel qual caso i bambini sono co¬ 
stretti a soddisfare al bisogno di urinare non appena si fa sentire, 
e nella notte remissione dell’urina ha luogo involontariamente. 

I bambini affetti da epilessia hanno spesso il vizio di pisciare a 
letto ; lo stesso dicasi di quelli che vanno soggetti a spaventi not¬ 
turni ; — ad onta di ciò noi siamo ben lungi dall’ammettere « l’af¬ 
finità fra l’enuresi notturna e l’epilessia » sostenuta dal Trous- 
seau (1) Anche i vermi intestinali non possono ritenersi siccome 
momento etiologico del fenomeno in quistione se non in casi ecce¬ 
zionali , quando cioè Y oxyuris vermicularis emigra dall’ano nella 
vagina e produce quivi uno stato irritativo. Che i bambini e le bam¬ 
bine dedite alla masturbazione abbiano talvolta anche 1’ abitudine 


{*) Io credo di non andare errato asserendo che a produrre quest’effetto, con¬ 
tribuisca non poco, per ciò che riguarda gli adulti, anche l'abitudine. Le donne, 
alle quali la convenienza non consente di soddisfare dappertutto al bisogno di uri¬ 
nare, si abituano a tratleuere più lungamente l’urina e finiscono per riuscirvi. Io 
mi sono convinto di ciò soggiornando nei Paesi inglesi, dove non si trovano, come 
da noi, gli urinatoj ogni 50 passi, ma dove bisogna camminare delle mezz’ ore 
per andare a cercare uno dei luoghi appartati, ove sono situati i pochi Monumenti 
Vespasiani esistenti in quei paesi. Dapprincipio ciò costituisce, per noi , un vero 
supplizio, ma dopo qualche tempo si finisce per non provar più il bisogno di fer¬ 
marsi quasi ad ogni cantonata, come facciamo in casa nostra. 

Il Tràd. 

(1) Clinica medica dell’Hotel-Dieu di Parigi, 2 ediz. Voi. II, p. 700. 
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di pisciare a letto , a me sembra una coincidenza accidentale di 
questi due guaj. Infatti , tenendo conto dell’ enorme diffusione del 
vizio della masturbazione, V enuresi notturna dovrebbe essere, nei 
ragazzi già grandicelli, molto più frequente di quanto lo è in realtà. 
Dell’incontinenza d’urina che accompagna le malattie acute, le af¬ 
fezioni meningee, e che è un sintoma delle medesime non dobbiamo 
tener conto parlando dell’enuresi notturna. 

Il decorso dell’enuresi notturna è in generale cronico. Spesso è 
difficile determinare quand’è che essa ha avuto principio, dappoiché 
in numerosi casi essa esiste già fino dalla primissima infanzia, seb¬ 
bene i bambini avessero imparato già di buon’ora a manifestare il 
bisogno d’urinare. Questa forma è nel suo decorso sempre ostinatis¬ 
sima. Meno ostinata è 1’ enuresi notturna quando comincia, senza 
cagione apprezzabile, in fanciulli di età più avanzata. Talvolta nel 
decorso di quest’ affezione si verificano delle pause di varii mesi, 
trascorsi i quali 1’ enuresi notturna torna a comparire. Nella più 
gran parte dei casi questo spiacevole fenomeno si dissipa sponta¬ 
neamente e senz’alcuna cura. Quest’epoca coincide con quella della 
pubertà , tanto in un sesso che nell’altro. Astrazion fatta da quei 
casi nei quali la cessazione del fenomeno ha luogo tutto ad un tratto, 
si osservano delle oscillazioni nella scomparsa e nella ricomparsa 
del medesimo, finché poi l’individuo guarisce completamente del- 
T enuresi notturna. Le gravi malattie intercorrenti, come per es : 
il tifo, il vajuolo ed altri esantemi acuti, arrestano l’enuresi not¬ 
turna, spesso soltanto temperariamente , talvolta però anche com¬ 
pletamente. Nei ragazzi già grandi abbiamo avuto più volte occa¬ 
sione di notare , che un’uretrite intercorrente guarì radicalmente 
l’enuresi notturna. È chiaro che la sensazione dolorosa che cagiona 
il contatto dell'urina colla mucosa ammalata, è capace di risvegliare 
il ragazzo anche da un sonno profondo. Che una subitanea impres¬ 
sione psichica possa avere talvolta come conseguenza la cessazione 
di questo fenomeno , non si può mettere in dubbio , dal momento 
che lo asserisce un Autore sotto ogni rapporto degnissimo di fede 
come il Trousseau. 

Prognosi . Se noi consideriamo l’enuresi notturna sotto il punto 
di vista dal quale siamo partiti, non abbiamo alcun motivo di ac¬ 
cordare alla medesima una qualche importanza patologica. Noi ri¬ 
teniamo la medesima come una spiacevolissima anomalia funzionale, 
spesso oltremodo ostinata e ribelle, alla quale però non è inerente 
alcun serio pericolo. Essa si dissipa ad un’età più inoltrata, segna¬ 
tamente all’epoca della pubertà, e per lo più spontaneamente. 

Terapia. 

Sono poche le infermità dei bambini contro le quali sieno state 
proposte ed adattate tante cure, come per l’enuresi notturaa idio¬ 
patica. Noi crediamo perfettamente inutile di far qui una dettagliata 
enumerazione di tutta la farragine dei rimedj proposti ed usati a 
tale scopo ; ci limiteremo quindi a passare in rivista quei metodi 
che rispondono ad una indicazione razionale. In generale questi 
metodi si suddividono in medicamentosi , meccanici e chirurgici. 
Ciascuna di queste tre terapie mira a guarire radicalmente questa 
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infermità; la prima mercè la somministrazione di rimedii interni, 
la seconda mercè l’applicazione di apparecchi speciali, la terza per 
mezzo di compensi chirurgici. Il numero dei rimedii veramenti ef¬ 
ficaci si riduce a ben poca cosa , quando si sieno messi da parte 
quelli di azione problematica o puramente accidentale. Fra i rimedj 
interni merita di venire ricordata la belladonna, raccomandata da 
B retonneau e da Trousseau. Secondo il Trousseau la 
cura colla belladonna occupa il primo posto fra tutte le cure usate 
per combattere questo incomodo. Egli ritiene questo rimedio , se 
non addirittura per infallibile , per lo meno siccome di un' utilità 
incontrastabile, dappoiché dietro la somministrazione del medesimo 
ha luogo quasi sempre una considerevole diminuzione dell’enuresi, 
ed in molti casi una completa e definitiva guarigione della mede¬ 
sima. Egli attribuisce alla belladonna la facoltà di diminuire « l’ec¬ 
cessiva irritabilità del detrusore della vescica » che egli considera 
siccome la cagione immediata dell’enuresi notturna. Secondo il me¬ 
todo di Trousseau la belladonna si somministra in estratto e 
sotto la forma pillolare. Nei ragazzi già grandicelli, dell’età fra 10 
e 13 anni, egli comincia con una pillola contenente un centigr. di 
estratto, da somministrarsi alla sera; nei bambini di età più tenera 
bastano 5 milligr. Queste dosi si mantengono immutate per qualche 
tempo, quindi le si è aumentano gradatamente, fin’anco, secondo 
Trousseau, a decuplicarle. Questo rimedio dev’essere usato con 
perseveranza, ed ove sia necessario, anche per lungo tempo. Usando 
il medesimo però bisogna sempre tenere esatto conto della tolle¬ 
ranza individuale. Lebert assicura di aver sempre ottenuto dei 
risultati incerti dall’uso della belladonna. In quei casi nei quali la 
belladonna non produce l’effetto desiderato, Trousseau, e se¬ 
condo il suo esempio anche H. Thompson, unisce alla mede¬ 
sima un preparato di noce vomica. Trousseau ritiene la noce 
vomica siccome indicata in quei casi, nei quali l'enuresi notturna 
dipende da una contemporanea atonia dello sfintere della vescica. 
Allorché l’incontinenza dell’urina sta esclusivamente sotto l’influenza 
di un’atonia, non solo dello sfintere, ma di tutta quanta la vescica, 
Trousseau consiglia di ricorrere fino dapprincipio all’uso della 
noce vomica. Nell’ospedale dei bambini noi prescriviamo l’estratto 
alcoolico di noce vomica, alla stessa dose che 1’ estratto di bella¬ 
donna. Noi non prescriviamo mai la stricnina per la difficoltà di 
dosarla quando la si deve somministrare in piccolissime quantità.— 
Nei bambini anemici, insieme ai medicamenti adesso ricordati, noi 
prescriviamo pure i preparati ferruginosi, come il lattato di ferro, 
il ferro ridotto coll’ idrogeno ecc. Oltre a questi rimedj è stato 
usato con vantaggio da Thompson e da Bradbury(l)il clo¬ 
ralio idrato. Bradbury è convinto che la più gran parte dei casi 
d’incontinenza d’ urina, segnatamente notturna, dipendono da che 
il muscolo detrusore della vescica si contrae spasmodicamente, men¬ 
tre lo sfintere non è in caso di sostenere con vantaggio la lotta col 
suo antagonista. I buoni effetti del cloralio si spiegano per via di 
che questo rimedio fa cessare lo spasmo del detrusore. Le dosi di 


(1) I lavori degli Autori citati in questo capitolo, si trovano indicati nell'Indice 
bibliografico della Letteratura speciale. Bokai. 
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tale medicamento, da somministrarsi alla sera debbono essere adat¬ 
tate all’età del bambino. 

La cura meccanica consiste nell’applicazione di apparecchi e mec¬ 
canismi, che oppongono un ostacolo alla emissione involontaria del- 
l’urina, imperocché costringono, meccanicamente, la vescica a trat¬ 
tenere l’urina stessa. A questa categoria appartengono i compressori 
che si tengono applicati per tutta la notte. Trousseau racco¬ 
manda, allo scopo di comprimere l’uretra, il suo compressore della 
prostata. Allo stesso intento sodisfa la compressione del pene pro¬ 
posta da B e 11 , da J. L. Petite da N u c k. Si applica V appa¬ 
recchio , quando il bambino va a dormire , attorno al pene , per 
modo che esso comprima l’uretra. In seguito di questi impedimenti 
meccanici, il bambino si sveglia quando sorge il bisogno di urinare. 
Egli si toglie allora il piccolo apparecchio, vuota la vescica e quindi 
si riapplica il compressore. Adottando questo metodo per varie set¬ 
timane di seguito, il bambino finisce per svegliarsi anche sotto la 
influenza del più leggiero stimolo di urinare ed in allora si può la¬ 
sciare definitivamente l’uso del compressore. Noi abbiamo osservati 
alcuni casi nei quali questo compenso meccanico diede ottimi re¬ 
sultati ; esso però non dev’essere usato che nei ragazzi più grandi 
ed intelligenti. E s p a n g raccomanda la legatura del prepuzio. Egli 
stira il prepuzio sul glande e lega il primo per mezzo di un nastrino 
molle, o di una strisciolina di cuojo foderata. Anche S e i t z e F. 
Niemeyer fecero applicare in taluni casi, negli adulti, un na¬ 
strino elastico attorno al prepuzio stirato al di sopra del glande. 
I capi di questo legacciolo si fanno passare attraverso alla piccola 
apertura di un pezzettino di cuojo, o di caoutchouc, grosso come 
un fagiuolo , e ciò allo scopo di mantenere più fìsso il legaccio. 
Questo legaccio stringerà soltanto per modo che se l’individuo orina, 
il liquido rimanga trattenuto in uno spazio prepuziale , che si ri¬ 
gonfia a modo di una vescica, senza produrre però uno strozzamento 
doloroso. Allorché ha luogo, nella notte, 1’ emissione involontaria 
dell’urina, l'individuo si risveglia in conseguenza della distensione 
del prepuzio , e toglie 1’ apparecchio. Ripetiamo ancora una volta 
che tali apparecchi non sono assolutamente applicabili ai piccoli 
bambini, e tutto al più si può raccomandarne l’uso ai ragazzi già 
grandi. Bisogna inoltre tener conto della possibilità che i com¬ 
pressori e le legature producano 1’ edema o 1’ infiammazione delle 
parti legate.— Corrigan usava produrre il coalito dell’apertura 
dell'uretra (nei circoncisi) per mezzo del collodion. Egli assicura 
che l’occlusione è più certa, e che al mattino si trova il prepuzio 
leggermente disteso dall’urina. È difficile però che con questo com¬ 
penso si ottenga l’effetto desiderato. 

Altri pretendono di prevenire l’enuresi notturna per mezzo di una 
determinata giacitura del corpo : essi fanno dormire i bambini in 
giacitura laterale e sopra un materasso molto duro, onde impedire 
che il loro sonno sia troppo profondo. Tenendo conto di che i bam¬ 
bini urinano in letto quando stanno coricati sul dorso, mentre ciò 
non avviene nella giacitura laterale , taluni Autori consigliano di 
legare attorno al ventre del bambino un panno, che porta in cor¬ 
rispondenza del dorso un bottone duro. Anche questo metodo rimane 
ordinariamente inefficace. 

Geriiardt— Malattie dei bambini — Voi. IV. Parte III. 
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Tutti questi meccanismi cagionano ai bambini delle sofferenze ; 
motivo per cui vengono rigettati dalla più gran parte dei Medici. 

Fra i compensi chirurgici dobbiamo annoverare l’introduzione di 
un catetere mantenuto a permanenza. Questo metodo , continuato 
con perseveranza ha dato buoni risultati a S t e i n e r. — H. T h o ra¬ 
so n ha riscontrato che la frequente introduzione nell’uretra di can¬ 
delotti molli, che vi si lasciauo per 2 o 3 minuti, è sufficiente per 
far cessare nei ragazzi l’abitudine di pisciare a letto. Non crediamo 
affatto accettabile il metodo suggerito ugualmente da H. Thom p- 
son per i bambini e da Warrington Haward per le bam¬ 
bine , di cauterizzare cioè il collo della vescica , o di provocare 
un'uretrite interna mercè le injezioni di nitrato d’argento, dappoiché 
questo metodo , non solo è doloroso , ma può dar luogo a conse¬ 
guenze spiacevolissime. — Quanto ai vescicanti applicati sulla re¬ 
gione del sacro, che sono stati raccomandati da W e s t ed in questi 
ultimi tempi anche da H. K e n n e d y, è difficile che con essi si possa 
ottenere il risultato desiderato. Quanto poi alla circoncisione, pro¬ 
posta a tale scopo da H. Thompson, credo che nessuno saprebbe 
decidersi a praticarla. 

Il metodo più razionale crediamo sia quello di non somministrare 
alla sera, ai bambini affetti da enuresi idiopatica, che poco cibo e 
poca bevanda. Durante il giorno bisogna abituarli a trattenere un 
poco più a lungo l'orina, e ciò allo scopo di diminuire la tonicità 
del detrusore, per mezzo della graduale distensione della vescica. 
Nella notte si debbono svegliare , nelle prime ore del sonno , per 
farli urinare , lasciando poi gradatamente fra una volta e 1’ altra 
degl’intervalli più lunghi. 

La cura potrà essere coadiuvata dall’ uso di semicupii, dapprin¬ 
cipio freschi e quindi freddi, la durata de’quali dev’essere soltanto 
di pochi minuti. Durante il giorno si faccia frizionare tutto quanto 
il corpo con acqua fredda mediante una spugna bagnata nella mede¬ 
sima e poi bene spremuta. Questo metodo corrisponde assai meglio 
che i bagni aromatici caldi vantati da molti. 

Stando alle recenti pubblicazioni, un vantaggio positivo si avrebbe 
nell’enuresi notturna dall’applicazione dell'elettricità. C. Hertzka, 
F i e b e r ed altri ottennero degli eccellenti resultati dall’uso di una 
corrente faradica di moderata intensità, applicando uno dei reofori 
sull’osso sacro e l’altro sulla sinfisi del pube. In favore dell’uso della 
elettricità in quest’ incomodo si è pronunziato anche Konig. R. 
U 11 z m a n n , partendo dalla teoria che le contrazioni del debole 
sfintere non possono venir rinforzate dalla volontà durante il sonno 
come nello stato di veglia, cercò di rinforzare questo muscolo per 
mezzo della corrente indotta! ed osservò (il che è confermato anche 
dalla relazione di L. Fleischmann) che talvolta si ottenevano 
degli eccellenti resultati già fino dalla terza seduta. Ultzmann 
introduce un sottile reoforo metallico nei bambini nel retto, e nelle 
bambine nella vagina; l'altro reoforo, munito di un porta-spugna, 
può essere applicato a piacere sul perineo o sulla coscia. Egli co¬ 
mincia colle deboli correnti e ne aumenta poi la forza fino al limite 
della tollerabilità. La seduta dura da 5-10 minuti e dev’ essere ri¬ 
petuta ogni giorno. La cura richiede 4-6 settimane ; quando però 
abbiano luogo delle recidive , dev’ essere continuata più a lungo , 
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lasciando fra una seduta e l’altra un maggiore intervallo di tempo, 
3-4 giorni. 

Oltre ogni dire, riprovevoli sono i brutali castighi che vengono 
assai spesso inflitti a questi poveri bambini ; è lecito però quando 
si tratta di bambini già grandicelli ed intelligenti, di cercare di agire 
sul loro morale , e di stimolare il loro amor proprio facendo loro 
conoscere tutto ciò che ha di sconveniente, di ributtante e di nocivo , 
l’abitudine di urinare in letto. 

Allorché insieme all’ enuresi notturna , esistono pure altri stati 
morbosi , si deve intraprendere la cura , atta a combattere i me¬ 
desimi. 

Neoproduzioni della vescica. 

Le neoproduzioni della vescica rappresentano nei bambini delle 
vere rarità, non soltanto cliniche, ma bensì pure anatomo-patolo- 
giche. Questo fatto è confermato, non solo dalla nostra esperienza 
ospitaliera, ma bensi pure dalle scarsissime comunicazioni intorno 
a queste malattie , che si trovano registrate nella letteratura me¬ 
dica. Fra 1397 autopsie praticate nell’Ospedale, noi non troviamo 
fatto cenno — astrazion fatta da varie ipertrofie della vescica — 
di un solo reperto di tumori della vescica. Molto meno poi ci tro¬ 
viamo nel caso di potere, per via dell’osservazione clinica, sospet¬ 
tare 1’esistenza di un tumore nella vescica. 

Quanto all’ ipertrofia della vescica , accade talora di osservarla. 
Essa fu riscontrata alcune volte nei bambini morti , in seguito di 
cistite calcolosa. Nella più gran parte dei casi l’ipertrofìa si esten¬ 
deva a tutti quanti gli strati della parete vescicale. Varie volte la 
ipertrofia era associata a ristringimento della vescica —ipertrofìa 
concentrica ; più di rado essa si manifestò sotto la forma d iper- 
trofia excentrica , con dilatazione della vescica. — Uno di questi 
ultimi casi fu da noi descritto parlando della cistite. 

B e d n a r (1) trovò l’ipertrofia della vescica anche come affezione 
congenita. Egli distingue : a) una « ipertrofia della vescica senza 
impedita escrezione dell’urina ». La vescica, di forma allungata, le 
pareti della quale erano inspessite, arrivava fino all’ ombellico ed 
era saldata al medesimo senza traccia di uraco. Le vie urinarie , 
afferenti e deferenti furono trovate da quest’Autore completamente 
pervie; b) « Ipertrofia della vescica urinaria in seguito di difetto 
di formazione della porzione membranacea dell’uretra ». c) « Iper¬ 
trofia della vescica , in seguito a formazione di valvule nella prò- 

S19 )) 

J. E n g 1 i s eh (2) descrive una « ipertrofia della vescica con di¬ 
latazione degli ureteri ed idronefrosi di ambedue i reni » osservata 
in un bambino di 9 mesi , affetto di fimosi congenita , nel quale 
alcune settimane prima della morte , si manifestò più volte riten¬ 
zione d’ urina, per cui fu necessario ricorrere al cateterismo. 

La formazione di diverticoli vale a dire d'insenamenti della ve¬ 
scica verso l’esterno, quali si osservano negli adulti, in seguito di 


(1) Die Krankeiten der Neugebornen und Sàuglinge. 3 Th. S. 192, Wien 1852 

(2) Allg. Wiener raediz. Zeitg. 1875. Nro. 3. 
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aumentata pressione nella vescica, attraverso alle trabecole musco¬ 
lari inspessite, per effetto dell’allontanamento delle medesime fra 
di loro, ora sulle parti laterali, ora in prossimità del fondo ed ora 
m corrispondenza della parete posteriore della vescica, non fu mai 
riscontrata nei bambini dei quali praticammo l’autopsia. 

Secondo Podrazki (1. c. ) le neoformazioni della vescica uri¬ 
naria possono eccezionalmente aver luogo anche nei bambini E "li 
cita un caso di J. Coo per-Forster', nel quale fu riscontralo 
un tumore villoso della vescica , in una bambina al di sotto di 4 
anni. Podrazki ammette che le neoproduzioni si formino in parte 
primitivamente nelle pareti della vescica — ciò dicasi senza ecce¬ 
zione a riguardo dei così detti neoplasmi benigni, spesso però anche 
in ì iguai do dei sai comi e dei carcinomi -— , ed in parte si propa¬ 
gano alla vescica degli organi limitrofi. La loro sede la più fre¬ 
quente è il collo della vescica ed il trigone vescicale. 

Birch-Hirschfeld (1. c.) ricorda che le proliferazioni po- 
lipose, sotto la lorma di produzioni davate, sono state riscontrate 
talvolta sulla mucosa della vescica, nel caso di catarro cronico. 
C r o s s e estirpò, mediante il taglio perineale, numerosi polipi mu¬ 
cosi dalla vescica di un ragazzo. Ko n i g riferisce che tali neopro¬ 
duzioni, sotto la forma di piccoli tumori, costituiti dal tessuto con¬ 
nettivo ipertrofico e dalla mucosa inspessita, si sviluppano sul basso 
fondo della vescica e somigliano ai polipi nasali. 

Martini (1) ha pubblicato un caso nel quale il colon discen¬ 
dente di un neonato, il quale mori di peritonite in seguito di atresia 
dell’ano e dell’uretra, sboccava nella parte posteriore della vescica. 
Questa parte posteriore della vescica era microscopicamente ana¬ 
loga alla cute esterna , ed esistevano in essa dei follicoli piliferi. 
Martini designa questo caso col nome di Tricliìasis vesicae, ed 
ammette che la parte della vescica sulla quale esistevano dei peli, 
fosse pervenuta nella sede anormale che occupava, in seguito d’in¬ 
clusione fetale. 

Billroth trovò in un ragazzo di 12 anni, un tumore, svilup¬ 
patosi da 10 mesi circa, grosso quasi come un pugno, con super¬ 
fìcie bernoccoluta , il quale risiedeva sulla parete posteriore della 
vescica e si estendeva verso il fondo della medesima. Come risulta 
dalla dettagliata descrizione di Gussenbauer’s (2), il tumore 
fu estirpato con esito felice dal Prof. Billroth mediante un taglio 
profondo e praticato nella parte superiore della vescica. All’esame 
microscopico fu riconosciuto che il tumore era un mioma della 
vescica urinaria. 

La tubercolosi della mucosa della vescica urinaria può manife¬ 
starsi insieme alla tubercolosi degli organi genitali, oppure in una 
maniera secondaria in seguito della tubercolosi di altri organi. I 
fenomeni della tubercolosi della vescica concordano con quelli della 
cistite cronica. Sotto il rapporto anatomo-patologico quest’affezione 
è caratterizzata dalla presenza di ulcerazioni isolate e non molto 
estese, che oltrepassano di rado la sottomucosa e risiedono ordi¬ 
nariamente nelia parte inferiore della vescica. I bordi dell’ulcera- 


(1) Arch. f. klin. Chirurgie, Voi. XVII, pag. 449. 

(2) Arch. f. klin. Chir. Voi. XVIII, pag. 411. 


B o k a i. Malattie della vescica urinaria 517 

zione non sono che moderatamente infiltrati : la mucosa limitrofa 
presenta spesso una viva injezione. Possono esistere però anche 
delle alterazioni più estese ed in allora si riscontrano nello strato 
superficiale della mucosa dei piccoli noduli grigi, dei nodi caseosi 
grigio-giallastri, grossi come un pisello ed anche più e delle ulce¬ 
razioni irregolarmente sinuose, con bordi rilevati, in stato d’infil¬ 
tramento caseoso, e spesso anche con fondo ugualmente infiltrato. 
La mucosa può venir corrosa e distaccarsi in larghi lembi. Il pro¬ 
cesso ulcerativo si estende in taluni casi a grandi tratti della su¬ 
perfìcie interna della vescica. Di uno di tali casi fa menzione il 
Ferrali (1), il quale in un ragazzo di 14 anni riscontrò, oltre 
ai sintomi della tisi polmonare , anche i fenomeni di una pronun- 
ziatissima cistite cronica, la quale sembrava che parlasse in favore 
della presenza di un calcolo nella vescica, che però non potè venir 
constatata per mezzo del sondaggio. Alla sezione fu riscontrata una 
ulcerazione tubercolosa estesa a quasi tutta quanta la vescica, che 
da quest’organo si diffondeva pure alla mucosa dell’uretra. 

La prognosi è decisamente infausta. 

La Terapia , per ciò che si riferisce all’affezione locale, non può 
essere che sintomatica. Quanto alla malattia generale deve essere 
combattuta mediante i compensi che abbiamo indicati nel Capìtolo 
relativo alla scrofolosi ed alla tubercolosi , nel Voi. Ili, di questa 
stessa Opera. 


Calcoli vescicali. Calculi vesicae. 
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London, Ueber die Herausziehung des Steines aus der Harnblase durch Ure- 
throtomie und Dilatatimi des prostatischen Theiles der Harnròhre. ibidem. B. XLVIII. 
S. 131. Ueber Harnblasenstein und Lithotomie bei Kindern. S. 149. — Lithotomie 
bei einem 9 Jahre alten Kuaben. Ibidem. B. XLVIII. C. 292. —Aus den Ve¬ 
rhandlungen der Gesellschaft fùr Chirurgie zu Paris, Ein 
eingesackter Blasenstein von ganz besonderer Beschaffenheit bei einem 2 Jahre alten 
Knaben. Ibidem. B. LII. S. 284. — Aus den Verhandlungen der Ge¬ 
sellschaft fùr praktische Medicin zu Paris, Harnblasenstein bei 
Kindern. Ibidem. B. LV. S. 139. 

Dr. M a u n e r , Mittheilungen aus dem Mùnchner Kinderspitale. Oester. Zeit- 
schrift f. Kinderheilk. 2. Jahrg. S. 14. 369. Wien 1856. — 

Spontaner Abgang eines grossen Blasensteines bei einem 5 % jahrigen Madchen. 
Jahrbuch f. Kinderheilk. V. Analect. S. 14. Wien 1862. — Dr. Johann Neu- 


520 


Malattie degli organi uro-genitali 

p au e r , Ueber Harnsteinc bei Kindern, mit Berucksichtigung der aus 192 Steinen 
bestehenden Sammlung des Pester Armen-Kinderspitals nach Beobachtungen des 
dirig. Primararztes Prof. J o h. Bókai. Jahrbuch f. Kinderheilk N. F. V. S. 356 
u. VI. 341. Leipzig. 1872. — Dr. G. 0 1 1 o , Harnròhrensteine, Urethrotomie. Hei- 
lung. (Dorpat. med. Ztschr. I. p. 348, Oester. Jahrb. f. Pàdiatrik. N. F. 1872. 
I. S. 77. Wieu. E richsen, Zur Casuistik des Steinschnittes bei multiplen 
Blaseusteinen und Recidiveu derselben (Lancet 1871). Ibidem. 1872. II. S. 219). 

Introduzione. 

Una delle più importanti malattie della vescica urinaria nell’età 
infantile, è costituita dai calcoli vescicali. Stando ai resultati delle 
osservazioni fatte nell’Ospedale dei bambini di Pest, essa può con¬ 
siderarsi come una delle più frequenti malattie della vescica uri¬ 
naria. In questo senso parlano pure le osservazioni di altri Autori. 
H. Thompson fi) riferisce, che di 1827 ammalati di calcoli, dei 
quali egli potè raccogliere le notizie e dei quali potè conoscere le 
particolarità, la metà erano bambini al di sotto di 13 anni. Secondo 
le relazioni statistiche di T. B ry an t (2), intorno agli operati per 
calcoli in questi ultimi 25 anni nel Guy’s Hospital, più della metà 
di tutti quanti i casi ri riferivano a bambini di età inferiore a 10 
anni. Dal lavoro del D Roberto Ultzmann (3) si rileva che 
dei 5383 malati di calcoli vescicali, compresi nelle tabelle statisti¬ 
che compilate da C i v i a 1 e , 1936 erano bambini di età inferiore a 
10 anni. ,La raccolta di calcoli urinarii esistenti nell’ Ospedale dei 
bambini di Pest, cominciata dal Prof. Scho pf-Merei ed am¬ 
pliata poi da me negli anni fra il 1850 ed il 1877, comprende 272 
di queste concrezioni appartenenti a bambini che furono curati nel¬ 
l’Ospedale. Il numero totale dei bambini affetti da calcoli urinarii 
però salì a 299. Se a questo numero si aggiunge anche quello dei 
bambini calcolosi curati nella Clinica chirurgica della nostra Uni¬ 
versità, dove fra 332 malati di calcoli vescicali, 135 erano ragazzi 
al di sotto di 14 anni, chiaro apparisce che per ciò che riguarda 
la frequenza della litiasi urinaria, l’Ungheria sta a paro dell’Inghil¬ 
terra, della Russia, dell’Egitto e della Persia, nei quali paesi i cal¬ 
coli urinarii costituiscono, siccome è notorio, una malattia frequen¬ 
tissima. 

Generalità intorno ai calcoli urinarii. 

I calcoli urinarii sono rappresentati da concrezioni dure, le quali 
risiedono in varie parti dell’apparato urinario , che sono costituite 
ora da elementi normali ed ora anormali dell’urina, e sono il prodotto 
di un processo patologico. I calcoli urinarii possono avere la loro sede 
nei reni, negli ureteri, nella vescica, nell’uretra, ed in fìstole ure¬ 
trali e vescicali. Le concrezioni più grosse si riscontrano ordina¬ 
riamente nella vescica ; le più piccole nei reni e nell’uretra. Ecce¬ 
zionalmente si trovano , praticando le autopsie , dei voluminosi 


(1) Die chirurg. Krankheiten der Harnorgane. Deutsche Ausgabe von Dr. Du- 
p u i s. Berlin 1877. 

(2) Medie, chir. Transactions. Voi. 45. 1862. 

(3) Ueber HarnsteinbilduDg. Wiener Klinik. 1. Jahrgang. 5. Heft. Mai 1875. 
Wieu. 
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calcoli anche nei reni. Così per es. nella nostra raccolta esistono 
degli esemplari di tali calcoli renali, 6 in numero, che furono tro¬ 
vati nel cadavere di un bambino di 8 anni. Ognuno di questi calcoli 
ha il volume di un uovo di piccione ed una forma stellata. Un altro 
calcolo, trovato nel rene di un ragazzo di 12 anni, è grosso come 
una nocciuola e pesa 2,4 grammi. La sede la più frequente dei cal¬ 
coli urinarii però è la vescica urinaria. Fra 299 calcolosi osservati 
nell’Ospedale, in 245 i calcoli risiedevano nella vescica, in 50 nei- 
F uretra ed in 4 nei reni ; nella quale ultima località essi furono 
trovati praticando l’autopsia. 

Volume e peso dei calcoli urinarii (1). 

Il volume dei calcoli urinarii non dipende dall’età del bambino, 
ma bensì dal tempo più o meno lungo da che i medesimi si sono 
formati e dalla loro composizione chimica. Dei grossi calcoli uri¬ 
narii possono riscontrarsi non soltanto nei bambini già grandicelli, 
ma anche in quelli di tenerissima età. Stando ai resultati delle no¬ 
stre osservazioni ed agli esemplari che possediamo nella nostra col¬ 
lezione, si" può ritenere che i voluminosi calcoli si trovano presso 
che in eguale proporzione tanto nei bambini di tenerissima età che 
in quelli già grandicelli. I piccolissimi calcoli urinarii per contro 
furono trovati in parte siccome calcoli uretrali nei bambini da 1 a 5 
anni, cosicché % di tali calcoli si riferivano a bambini della età com¬ 
presa fra 3 mesi e 5 anni. I calcoli più voluminosi furono trovati: 

1 Lunghezza Larghezza Diam. dello spessore 


In un 

bambino 

di 

2 

anni 

V, 

39 Mm. 

17 Mm. 

12 Mm. 

» 

» 

» 

3 

» 

33 

22 

12 

» 

» 

» 

3 

» 


35 

24 

15 

» 

» 

» 

3 

» 

% 

24 

• 

24 

15 

» 

» 

» 

4 

» 

30 

26 

17 

» 

)) 

» 

4 

» 


32 

22 

13 

» 

» 

» 

4 

» 

% 

52 

30 

26 

» 

» 

» 

4 

il 

*/, 

33 

26 * 

20 

» due casi 

» 

4 

» 

Vt 

37 

33 

26 

In un 

bambino 

» 

5 

» 


26 

24 

20 

h 

» 

» 

6 

» 


53 

36 

26 

» 

» 

» 

6 

» 


42 

26 

22 

» 

» 

» 

6 

» 


37 

28 

24 

» 

» 

» 

6 

» 

% 

40 

33 

26 

» 

» 

» 

7 

» 

38 

28 

20 

» 

» 

» 

7 

» 

% 

48 

26 

15 

» 

» 

» 

8 

» 

42 

26 

21 

» 

» 

» 

8 

» 

2 / 2 

50 

31 

31 

» 

» 

» 

10 

» 


42 indeterminabile 

35 

» 

» 

» 

10 

» 


53 - 

32 Mm 

26 

» 

» 

» 

10 

» 


59 

33 

27 

» 

» 

» 

14 

» 


44 

31 

44 


(1) In questo Capitolo io mi riferisco alle relazioni delle osservazioni fatte nel- 
l'Ospedale dei bambini di Pesi e pubblicate, colla mia collaborazione, dal Dr. G i o- 
vanni Neupauer, in allora assistente nell’Ospedale, nel 1872 e^ 1873 ^ nel 
Jahrbuch fur Kinderheilkunde, Neue Folge. Voi. V, p. 356 e Voi. VI, p. 341 , 
col titolo « Intorno ai calcoli urinarii nei bambini, tenuto conto dei 192 (e rispet¬ 
tivamente 207) calcoli esistenti nella raccolta dell'Ospedale dei bambini poveri di 

Gerbardt — Malattie dei bambini — Voi. IV. Parte III. 66 
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Calcoli urinarii con diametro più piccolo. 

In una bambina di 3 mesi 3 calcoli ciascuno con 1 Mm di diam. 


In un bambino 

» 1 anno 1 

calcolo 


» 

2 » 

» » 

» 2 anni 1 

» 


» 

2 » 

» » 

» 16 mesi 1 

» 


)) 

10 » 

» » 

» 2 an. V 2 1 

» 


» 

2 » 

» » 

» 3 » 1 

» 


» 

5 » 

Nei calcoli incuneatisi nell’ 

uretra ed 

estratti artificialmente 

rono riscontrati i 

diametri seguenti : 




In un 

bambino di 

11 mesi 

6 

Mm. 

4 Mm. 

» 

» » 

2 anni 

9 


6 

)) 

» » 

2 » 

11 


4 

)> 

» » 

3 » 

11 


6 

» 

» » 

4 » 

13 


6 

» 

» » 

3 » 

9 


9 

» 

» » 

1 anno % 

13 


6 

)) 

» » 

5 anni 

11 


9 

)) 

» » 

5 anni % 

13 


•6 

)) 

» » 

7 

13 


6 

)) 

» » 

12 

11 


6 

» 

» » 

13 

11 


9 

» 

» » 

11 

4 


4 


Da queste tabelle risulta che i calcoli urinarii di volume minimo 
formarono soggetto di osservazione medica relativamente più spesso 
nei bambini di tenera età che in quelli più attempati. 

Un riassunto sommario dei calcoli urinarii sotto il rapporto del 
loro volume, e tenuto conto del loro più gran diametro, da il risul¬ 
tato seguente : 

Calcoli il più gran diam. dei quali raggiunge 2—15 Mm = 25 % 

» » » » » 15-27 » =38 % , 

» » » » » 27 — 59 » = 37 °/ 0 

Che però i voluminosi calcoli urinarii si riscontrino in generale 
più spesso dei piccoli è un fatto che si spiega per la circostanza 
che molti dei piccoli calcoli urinarii non cagionano bene spesso alcun 
dolore, e quindi vengono espulsi insieme all’urina senza che il Me¬ 
dico abbia luogo di osservarli, mentre tutti quelli più grossi cagio¬ 
nano sofferenze tali, da rendere necessario l’intervento del Medico, 
Dall’ ulteriore descrizione di qnesto stato morboso apparirà che 
i voluminosi calcoli urinarii divengono oggetto di una speciale at¬ 
tenzione sotto un duplice rapporto. Infatti l’esame che siamo chia¬ 
mati ad instituire ci fornisce in primo luogo i criterii necessarii 
per la cura che si deve intraprendere ed in secondo luogo possiamo 
giudicare , quantunque non in una maniera precisa , ma soltanto 
approssimativa , la rapidità colla quale ha luogo V accrescimento 
del calcolo urinario. Certo che questo giudizio relativo alla rapidità 
dell’accrescimento del calcolo non ha che un valore relativo , in- 
quantochè il tempo trascorso per la manifestazione dei primi feno¬ 
meni morbosi è Y epoca nella quale fu constatato la presenza del 
calcolo, non ci rappresenta sempre la durata della malattia e quindi 
neppure quella esatta, del periodo di accrescimento del calcolo stesso. 


Pest, secondo le osservazioni del Prof. Q i o v. B o k a i , Medico primario e Di¬ 
rettore del suddetto Ospedale ». 
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Oltre il volume, merita pure di venir preso in considerazione il 
peso del calcolo. Noi troviamo che il peso della concrezione non 
corrisponde al volume, ma bensì alla struttura ed alla massa della 
medesima. Il peso del calcolo poi non sta in alcun rapporto coll’età 
del malato. Le cifre più elevate del peso dei singoli calcoli esistenti 
nella nostra collezione, oscillano fra 22 e 42 grammi. La più gran 
parte dei medesimi però hanno un peso inferiore a 15 grammi. 

Il peso minimo che si trova notato nei calcoli della nostra col¬ 
lezione è di 2 centigrammi, e si riferisce a tre calcoletti uretrali, 
grossi quanto un grano di miglio, dei quali uno pesava 3 centigr. 
e gli altri due, 2 centig. ciascuno. 

Il maggior peso, paragonato con altri calcoli urinarii di uguale 
volume, lo presentano quelli che hanno un colore scuro. Un peso 
considerevole presentano quei calcoli che hanno forma di noci di 
galla, e quindi quelli, la struttura dei quali, somiglia a quella dei 
noccioli di albicocca. Per ciò che si riferisce alla loro composizione 
chimica, i calcoli più pesanti sono quelli di acido urico e di ossa¬ 
lato di calce. 

Per necessità fisico-fisiologica si deve tener conto dell’influenza 
che il peso del calcolo urinario esercita sullo stato patologico della 
vescica; inquantochè il calcolo, per effetto della pressione alla quale 
dà luogo, determina un’irritazione delle pareti della vescica. Quest’ir¬ 
ritazione è modificata dalla natura della superficie del calcolo. Nel 
caso di calcolo pesanti, con superfìcie scabra, gli stati morbosi se¬ 
condarii della vescica sono molto più pronunziati, che nel caso di 
calcoli di uguale volume, ma più leggieri e lisci. Siccome f’ espe¬ 
rienza c’insegna, i calcoli di acido urico, pesanti e scabri, cagio¬ 
nano ai malati sofferenze maggiori che i calcoli, scabri e di ugual 
volume, costituiti da fosfati. La superfìcie scabra è una particola¬ 
rità comune ad ambedue le specie di calcoli, ma l’azione che eser¬ 
citano è diversa in conseguenza della diversità del loro peso. Nei 
casi nei quali il peso del calcolo è conforme al volume del mede¬ 
simo, a questa proprietà del calcolo corrispondono pure i fenomeni 
morbosi. Noi dobbiamo quindi esaminare ciò che si riferisce alla 
superficie dei calcoli. 

Superficie dei calcoli. 

La superficie del calcolo sta ad indicarci da una parte l’aumento 
del volume del calcolo stesso nella sua fase iniziale , e dall’ altra 
ci permette pure di determinare il modo con cui il calcolo urinario 
si comporta a riguardo della vescica. Per amore di semplicità noi 
distinguiamo la superfìcie dei calcoli in liscia e scabra. In molti 
calcoli urinarii noi troviamo la loro superficie liscia, ma ineguale ; 
in altri invece la superficie è scabra, ma eguale. I calcoli a super¬ 
ficie liscia rappresentano il 47,67 % , mentre il 52,32 % è costi¬ 
tuito dai calcoli a superficie scabra. Da questo computo sono esclusi 
i calcoli ridottisi in frammenti ed i calcoli renali. 

I calcoli urinarii di forma uguale a quella delle more o delle noci 
di galla — colla quale ultima determinazione noi designiamo quei 
calcoli urinarii, la forma dei quali è sferoidale e la loro superfìcie 
presenta pochi ma grossi bernoccoli, e che è quindi una sottospecie 
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dei calcoli a forma di mora—, come pure quei calcoli la struttura 

dei quali somiglia a quella dei noccioli di albicocca , presentano 

quasi sempre una superficie liscia ed ineguale, mentre la superficie 

dei calcoli bianchi o bianco grigiastri , o di color giallastro sporco 

per lo piu poco compatti e relativamente leggieri, formati da acido 
urico, è scabra , ma uguale . 

In taluni dei calcoli urinarii, di piccolo o di medio volume, che 
hanno peso specifico assai elevato ed un colorito scuro , alla loro 
superficie, di per se stessa liscia ed eguale, aderiscono talvolta delle 
concrezioni calcolose, rotonde od angolose, grosse quanto un seme 
di papavero, un grano di miglio od un seme di canape. 

Taluni dei calcoli urinarii sono lisci sopra un metà od una ter?a 
parte e nel rimanente presentano una superficie scabra. Questa di¬ 
versità della superficie in un medesimo calcolo merita di essere 
notata, perchè fu constatata nei calcoli solitarii. La parte liscia della 
superfìcie adunque non può essere in essi prodotta, come nei calcoli 
multipli, dallo sfregamento reciproco dei calcoli stessi. 

La superficie liscia ed eguale la presentano per lo più i calcoli 
piccoli o di medio volume, duri ed aventi un peso specifico consi¬ 
derevole, come pure quelli di colore scuro e di forma ovolare od 
a mandorla. 

La superficie scabra si riscontra il più di frequente nei volumi¬ 
nosi calcoli urinarii composti da fosfati. In questi casi lo strato esterno 
o ha una struttura cementizia, oppure forma una concrezione d'in¬ 
numerevoli granulazioni simili a cristalli calcari. 

I calcoli urinarii che somigliano per la loro forma alle noci di 
galla, presentano nella loro superficie, sopra un fondo bianco e di 
aspetto cementizio, una quantità di prominenze coniche , dissemi¬ 
nate, di color scuro e piuttosto dure. Nelle sinuosità esistenti fra 
le prominenze si situano gli strati chiari o porosi dei fosfati , co¬ 
sicché non si vedono spargere che le punte delle ora ricordate pro¬ 
minenze. 


Forma dei calcoli uriuarii. 

Nella stessa guisa che il loro volume, presenta pure delle mol¬ 
teplici differenze la forma dei calcoli urinarii. Nella nostra colle¬ 
zione di calcoli non ne esistono che pochissimi i quali presentino 
una forma perfettamente uguale. Noi abbiamo fra i medesimi dei 
calcoli in forma di un uovo, di una ghianda, di una mandorla, di 
una pietra silicea rotonda, di una noce di galla, di una bacca di 
ginepro o di una mora ; quindi altri che somigliano a due reni od 
a piramidi con apice e canti smussati. Altri calcoli poi sono fog¬ 
giati a guisa di conchiglie, oppure hanno una configurazione allun¬ 
gata, talora alquanto arcuata, reniforme, oppure semilunare. Allorché 
ad un calcolo urinario di forma allungata o rotonda si sovrappon¬ 
gono a guisa di tubercoli, altre concrezioni, abbiamo i calcoli uri¬ 
narii a forma di clava, di pera o di orologio a polvere; in questa 
guisa può aver luogo pure la formazioce di un calcolo urinario so¬ 
migliante ad un fungo. Oltre a quelli fin qui enumerati si trovano 
pure molti calcoli la forma dei quali non può esser paragonata a 
quella di alcuno degli oggetti conosciuti. 


B o k a i, Malattie della vescica urinaria 525 

Anche i così detti calcoli uretrali e renali appariscono, a chi li 
guarda attentamente , diversi nella loro forma. In molti casi essi 
somigliano a dei piccoli sassolini ; in parte essi sono allungati e 
rotondi, in parte allungati ed appiattiti, oppure hanno la forma di 
laminette, gli estremi delle quali o sono di larghezza uniforme op¬ 
pure alquanto acuminati ; altre di tali concrezioni invece hanno 
una forma sferoidale oppure globosa. 

La frequenza delle singole forme dei calcoli possiamo esprimerla, 
attenendoci alle forme che presentano quelli della nostra colle¬ 
zione, presso a poco colle cifre seguenti : 

Calcoli urinari di forma indeterminata =21,83 % 

» » » » rotonda sferoidale = 19,71 % 

» » » » ovolare = 19,01 % 

j » » » » di mandorla = 19,01 °/° 

» » » », di noce di galla = 12,00 % 

» » » » , di fagiuolo = 7,74 % 

» » » » di orologio a polv.= 0,70% 

Una parte dei calcoli urinarii forma, sia a seguito dell’ estra¬ 
zione sia in conseguenza della litotripsia, un ammasso terroso. 

Esaminando la superfìcie di sezione di un voluminoso calcolo uri¬ 
nario , la sua stratificazione rivela bene spesso resistenza di una 
forma svariata che il calcolo ha presentato temporariamente du¬ 
rante il periodo del suo accrescimento. Lo studio delle diverse 
forme dei calcoli urinarii ci permette in molti casi di trarre delle 
conclusioni relativamente ai cambiamenti chimici, che hanno avuto 
luogo ad epoche diverse nella vescica, e che ebbero manifestamente 
una marcatissima influenza sull’aumento del volume dei calcoli stessi. 

Struttura e stratificazione dei calcoli urinarii. 

L’aspetto che un calcolo urinario presenta sulla sua superficie 
di sezione è variabilissimo, ed è soltanto approssimativamente che 
si possono stabilire alcune forme tipiche. 

La superficie di sezione dei calcoli somiglia ora a quella di una 
pietra di Carlsbad segata, oppure a quella di un’agata, circondata 
da strati regolarmente disposti. I calcoli la struttura dei quali pre¬ 
senta una stratificazione netta e regolare, sono piuttosto rari. Fra 
quelli della nostra collezione che sono stati segati, essi rappresen¬ 
tano il 15,46%. Perlo più essi sono voluminosi, dappoiché il loro 
più gran diametro è di 2,5 ctm. ed anche maggiore. Essi hanno 
un peso specifico poco elevato, e non sono molto duri, eccetto che 
nei loro strati più scuri. Gli strati sono strettamente ravvicinati 
fra di loro e formano dei cerchi concentrici, con una disposizione 
uguale ed uniforme in tutte le parti del calcolo. Gli strati più duri 
e più scuri, sono ordinariamente molto sottili, e situati più verso 
il centro , mentre la massa principale del calcolo è costituita da 
spessi strati terrosi. In varii calcoli questi strati si alternano fra 
di loro, dando così alla superficie di sezione dei calcoli stessi un 
aspetto variegato. Le superficie di questi calcoli urinarii è per lo 
più liscia e presenta bene spesso delle leggiere ineguaglianze a se- 
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guito del distacco dei sottili strati superficiali. Una tale formazione 
si riscontra in varii calcoli urinarii, essi diversificano però nella 
loro struttura , per via di che fra i singoli strati circolari si tro¬ 
vano intercalati altri strati di vario spessore e bene spesso oltre¬ 
modo porosi. Questa formazione si può vederla nel 39,12 % dei 
calcoli della nostra collezione. In taluni di questi calcoli predomi¬ 
nano gli strati duri e scuri, mentre le parti porose scarseggiano. 
In altri invece le parti porose formano la massa principale del 
calcolo ed i cerchi stratificati appariscono come incastrati nelle 
medesime. 

I calcoli urinarii di questa specie sono sempre di forma regolar¬ 
mente ovolare o foggiati a mandorla; la loro superficie è uguale, 
liscia o leggermente scabra , ed hanno un peso specifico medio. 
Essi acquistano un volume considerevole , dappoiché il loro più 
gran diametro misura da 2,5 fino a 4 ctm. Il più di frequente essi 
si riscontrano nei bambini dell’ età di 4 e di 5 anni. 

La formazione più bella e più interessante la presentano i cal¬ 
coli urinarii a forma di noce di galla. La struttura del nucleo non 
differisce che poco dai calcoli precedentemente descritti. Gli strati 
successivi, assai numerosi, sono per lo più sottilissimi di color caffè 
più o meno carico, e strettissimamente ravvicinati fra loro. Non 
è se non raramente che si trovano fra i medesimi delle parti sot¬ 
tili, bianche, porose. Il percorso degli strati concentrici è in questi 
calcoli serpeggiante , ondulato. Da questa stratificazione ondulata 
dipendono pure V aspetto oltremodo ineguale della superfìcie e la 
forma di noce di galla che presentano tali calcoli. Una particola¬ 
rità caratteristica dei calcoli di questa specie si è che Y aumento 
del loro volume ha luogo uniformemente in tutti i sensi , per cui 
i loro 3 diametri , o per lo meno due dei medesimi , sono uguali 
fra loro, e la superficie di sezione è sempre pressoché circolare. 

In altri calcoli urinarii troviamo in generale le deposizioni stra¬ 
tificate; la superficie di sezione presenta l’aspetto di una delle più 
belle agate, spessissimo contornata da strati circolari ondulati. 
Questi calcoli sono per lo più di piccolo volume; il loro più gran 
diametro oscilla fra 13 e 20 mm., la loro durezza ed il loro peso 
specifico per contro sono assai considerevoli. Allorché questi cal¬ 
coli divengono più voluminosi, si nota che delle masse porose, 
biancastre, dello spessore di varii millimetri si situano fra le pro¬ 
tuberanze ed avvolgono il calcolo. Astrazion fatta dal loro peso 
considerevole, non è se non l’esame della loro superficie di sezione 
che ci può fornire dei criterii per riconoscere la natura di tali cal¬ 
coli. Le concrezioni urinarie di questa specie si riscontrano quasi 
esclusivamente nei bambini di età superiore ai 5 anni. Esse rappre¬ 
sentano il 20,61 °/ 0 dei calcoli da noi esaminati. 

Taluni calcoli , la forma dei quali è simile a quella delle more, 
possono considerarsi come una sottospecie di quelli che abbiamo 
descritti per ultimi. In essi, fra gli strati scuri aventi un tragitto 
regolarmente curvilineo, oppure ondulato, si trovano dei depositi, 
de?lo spessore di 2-4 mm. ed aventi una struttura particolare. Negli 
strati di questi calcoli esistono sempre degli spazii vuoti, che mai 
si riempiono. Il volume di questi calcoli è considerevole , il loro 
più gran diametro raggiunge i 2,5 ctm. ed anche li oltrepassa. 
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Essi sono piuttosto duri e pesanti; non accade però frequentemente 
di riscontrarli. 

In un altro gruppo di calcoli noi troviamo, in quelli di data più 
antica, che gii strati, i quali presentano una disposizione ramifi¬ 
cata o dendrotica, sono alternati da deposizioni stratificate. Queste 
ultime sono sottilissime, mentre gli strati dendritici hanno lo spes¬ 
sore di 2 e fino di 8 mm, La loro struttura apparisce per conse¬ 
guenza oltremodo spongiosa. Bene spesso la stratificazione è ap¬ 
pena accennata. I calcoli urinarii aventi questa struttura sono nella 
nostra collezione i più voluminosi. La massa, dalla quale essi sono 
costituiti, è sempre molle ed assai resistente. Il peso di questi cal¬ 
coli non è considerevole. Le deposizioni non hanno luogo che di 
rado in una maniera uniforme su tutti i lati del calcolo; nelle con¬ 
crezioni di questa specie la posizione eccentrica del nucleo è un 
reperto assai frequente. I calcoli urinarii aventi una tale struttura 
rappresentano il 19,65% di quelli della nostra collezione e furono 
trovati in un bambino di età superiore ad 8 anni. 

Esistono finalmente dei calcoli urinarii sulla superfìcie di sezione 
dei quali non si riscontra alcuna specie di stratificazione. Tutto il 
calcolo è formato da una massa scura, dura, compatta, nella quale 
si trovano, più qua e più là, verso la superficie, delle lacune. Tali 
lacune e cavità si trovano in taluni punti anche nell’ interno del 
calcolo. Questi calcoli sono di piccol volume , simile a quello dei 
calcoli a forma di mora, ai quali essi rassomigliano anche per lo 
aspetto della loro superficie. Le prominenze di questi calcoli sono 
poco pronunziate e non bernoccolute. La durezza dei medesimi in¬ 
vece, come pure il loro peso relativo, sono assai consieerevoli. La 
loro massa è tutta di colore bruno. Essi debbono essere conside¬ 
rati come calcoli a forma di mora , nei quali mancano compieta- 
mente le deposizioni stratificate. Questi calcoli si trovano talvolta 
anche nei bambini di tenerissima età, ma sono piuttosto rari per¬ 
chè non rappresentano , fra quelli della nostra collezione che 
il 5,2 %. 

Oltre a queste forme tipiche si riscontrano pure delle transizioni 
e delle combinazioni, di grado e natura diversa , delle stratifica¬ 
zioni. Esaminando bene però si vede come anche questi calcoli 
sì avvicinano all’ una od altra delle forme tipiche fin qui enu¬ 
merate. 


Struttura del nucleo dei calcoli urinarii. 

La più grande importanza sotto il rapporto del primo principio 
della formazione dei calcoli urinarii, V ha indubitatamente la na¬ 
tura del nucleo. In tutti i calcoli urinarii della nostra collezione 
che furono segati, noi troviamo una parte, grossa quanto un gra¬ 
nello di pepe od una lenticchia , avente una sede centrale oppure 
excentrica , la superfìcie di sezione della quale si mostra ora ro¬ 
tonda, ora ovale, ora poligonare oppure irregolare. Il margine di 
questa parte interna è regolarmente curvilineo, oppure ondulato od 
irregolarmente serpeggiante. La linea di demarcazione di questi 
nuclei dal rimanente della massa dei calcoli, è manifestamente di¬ 
stinta in quasi tutti i medesimi. Per lo più lo strato di separazione 
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è costituito da una deposizione di color grigiastro o biancastro, più 
chiara del rimanente ed alquanto porosa. In taluni casi anche il 
modo di deposizione dell’involucro differisce da quello del nucleo; 
così per es. attorno ad un nucleo bernoccoluto o di forma irrego¬ 
lare, si depositano delle masse, dapprima non stratificate, le quali 
riempiono gl’ infossamenti della superficie del nucleo, ma che poi 
si dispongono in strati regolarmente circolari oppure ellissoidi. Ac¬ 
cade soltanto di rado che la massa circostante al nucleo , si di¬ 
stingue dal nucleo stesso stratificato , per via della mancanza di 
qualsiasi stratificazione. 

Però esistono pure dei calcoli nei quali gli strati divisorii sono 
molto confusi e diffìcilmente riconoscibili. In questi calcoli la forma 
stratificata del nucleo continua in quella dell’ involucro senza dif¬ 
ferenza apprezzabile. In taluni calcoli a forma di mora questa linea 
di demarcazione non è affatto determinabile ; la struttura del nu¬ 
cleo è identica a quella dell’involucro. In questi casi degli eccel¬ 
lenti criterii per poter determinare l’estensione del nucleo, ce li 
forniscono il colorito più scuro e la diversa composizione chimica 
del nucleo stesso. 

Allorché due nuclei costituirono in comune il punto di partenza 
della formazione di un calcolo urinario , la linea di demarcazione 
è facilmente riconoscibile , dappoiché essa è indicata dallo strato 
che fu il primo a formarsi per riunire insieme i due nuclei. 

La struttura del nucleo , astrazion fatta da alcuni pochi nuclei, 
è uniforme, stratificata. Questo reperto ha un'importanza gran¬ 
dissima per V intelligenza delle cause della formazione dei cal¬ 
coli urinarii. —Esaminando attentamente i nuclei a struttura stra¬ 
tificata, si trova, in quasi tutti, nella loro parte centrale, un nu¬ 
cleolo, grosso per lo più quanto un granello di miglio, di un color 
bruno carico, spesso anche di un color grigio metallico, non stra¬ 
tificato, nella più gran parte dei casi circondato da un sottilissimo 
strato ancora più scuro. Le deposizioni successive sono formate da 
strati stremamente ravvicinati, oltremodo sottili, egualmente più 
scuri, i quali sono piuttosto duri. Anche nel nucleo però si riscon¬ 
trano talvolta degli strati porosi più chiari, di struttura poco com¬ 
patta e friabile ; anche in questi però la massa principale del nu¬ 
cleo è formata dagli strati sopra descritti. 

I nuclei non stratificati presentano una massa uniforme poco re¬ 
sistente e priva di struttura. Il loro colorito è ora scuro; ora ros¬ 
sastro ed in taluni casi bianco. La natura e la consistenza dei nu¬ 
clei bianchi è per lo più cretacea. 

Paragonando fra di loro i nuclei dei calcoli vescicali ed i calcoli 
renali e quelli così detti uretrali, si trova che queste tre specie 
di calcoli , ad onta della diversità del luogo nel quale si riscon¬ 
trano, presentano , sotto il rapporto delle loro proprietà fisiche e 
chimiche una perfetta analogia. Nasce quindi spontanea l’idea che 
i calcoli urinarii di queste tre specie abbiano per la più gran parte 
un’origine identica, ossia che i calcoli vescicali già perfettamente 
formati , sieno stati in origine calcoli renali. In favore di que¬ 
st’ipotesi parlano più specialmente quei nuclei che hanno un colo¬ 
rito più scuro, una consistenza compatta, una durezza considere¬ 
vole ed una struttura stratificata, e la massa dei quali è costituita 
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da acido urico. Tali nuclei appunto sono i più numerosi fra quelli 
dei calcoli dai quali è composta la nostra collezione. Per contro 
sembra che i nuclei più chiari, non stratificati, con peso specifico 
pochissimo elevato, d’ aspetto poroso , e nella composizione dei 
quali predominano i fosfati , abbiano avuto origine piuttosto nella 
vescica che nei reni. Noi torneremo ad occuparci di tale importan¬ 
tissima questione quando parleremo della formazione dei calcoli 
urinarii. 

Praticando 1’ esame microscopico (1) dei calcoli urinarii si tro¬ 
vano in varii strati dei singoli strati con tessitura cristallina; nei 
singoli strati di altri calcoli poi si trovano dei cristalli più o meno 
perfetti ed una tessitura cristallina. I calcoli urinarii nei quali fu con¬ 
statata la presenza di cristalli, appartengono, sotto il rapporto della 
loro stratificazione , alla categoria di quelli, nei quali delle parti 
stratificate e compatte si alternano con altre porose, non stratificate. 

Per ciò che riguarda la forma dei cristalli l’esame dei medesimi 
rivelò che ne esistevano in forma di aghi, di colonne e di sarco¬ 
fago. Queste 3 forme si possono benissimo riferire alla forma fon¬ 
damentale prismatica, quantunque i singoli prismi appartengano a 
varii sistemi di cristalli. Essi sono quelli proprii dei sali calcari e 
magnesiaco ammoniacali. La forma a busta da lettera , o quella 
ottaedrica dei cristalli di ossalato di calce non potè venir consta¬ 
tata con certezza in alcuno dei calcoli urinarii, ad onta che l’ana¬ 
lisi chimica avesse rivelata la presenza dei sali corrispondenti. Nep¬ 
pure si riuscì a trovare i cristalli di acido urico o gii urati allo 
stato di cristallizzazione. 

I cristalli in forma di sarcofago esistono nello strato superiore 
di taluni calcoli a forma di mora, la superficie dei quali presenta 
uno strato biancastro , terroso ed in parte più duro. In taluni di 
questi calcoli, nei quali i depositi stratificati si alternano con altri 
non stratificati , ed i quali presentano sulla loro superficie delle 
efflorescenze cristalline calcari, si trovano, oltre a quelli in forma 
di sarcofago anche dei cristalli prismatici. I cristalli di forma pri¬ 
smatica e quelli in forma di aghi, si trovano in taluni calcoli sol¬ 
tanto negli strati situati verso la superfìcie, i quali presentano in 
generale la tessitura descritta come identica a quella dei cristalli 
calcari. 

In due calcoli urinarii furono riscontrati, dei cristalli in forma 
di sarcofago anche nel loro nucleo, il quale conteneva degli strati 
terrosi duri, di colore scuro e bianchi. 

Più della metà dei calcoli esaminati al microscopio, posseggono 
una struttura cristallina. Sotto il microscopio si vedono dei fram¬ 
menti diafani o trasparenti, angolosi, taglienti, i quali presentano 
la struttura cristallina, ma nei quali non si riscontra alcuna forma 
ben determinata di cristalli. La struttura cristallina si trova il più 
di frequente nelle parti esterne dei calcoli urinarii. assai spesso 
però anche nel loro interno. 

Del rimanente si riscontra per lo più una struttura terrosa, glo¬ 
bosa, oppure granulare , la quale è propria della più gran parte 


(1) J. Neupauer si diede la pena di studiare anche lo stalo di aggregazione 
dei singoli calcoli urinarii della nostra collezione. 
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degli strati di quei calcoli urinarii nei quali si trovano dei cristalli 
o delle produzioni cristalline. 

Proprietà chimiche dei calcoli urinarii. 

Tanto i singoli calcoli urinarii, quanto i singoli strati di un me¬ 
desimo calcolo, posseggono proprietà chimiche diverse, e sono for¬ 
mati per lo più da corpi chimicamente diversi, o dalle combina¬ 
zioni chimiche dei medesimi. Sebbene i calcoli sieno per la più 
gran parte formati da sali solubili , purtuttavia non si sciolgono, 
quando non sieno stati prima ridotti in polvere o disgregati me¬ 
diante un liquido corrosivo, neppure in contatto di quei liquidi che 
per la loro natura chimica, sono adattati ad operare la dissoluzione 
dei sali dai quali i calcoli sono composti. 

Stando alle ricerche praticate da J. Neupauer nell’Ospedale 
dei bambini di Pest, i calcoli urinarii hanno, in generale la com¬ 
posizione chimica seguente. 

Nella più gran parte dei calcoli urinarii il nucleo è formato da 
acido urico libero e da urato di ammoniaca. Soltanto poehi nuclei 
sono formati esclusivamente da acido urico libero. Tanto l’ossalato 
di calce quanto anche il fosfato magnesiaco-ammoniacale, non for¬ 
mano nel nucleo che una parte piccolissima ed insignificante. An¬ 
che in quei calcoli in forma di mora, il nucleo e la corteccia dei 
quali contengono dell’ossalato di calce in prevalenza, si trova sempre 
nel nucleo una quantità considerevole di acido urico libero , o di 
urato d’ammoniaca o di tutti e due questi sali. Gli strati della cor¬ 
teccia, quali si presentano ora con una struttura terrosa, cretacea, 
stratificata, ed ora invece cristallina e non stratificata, sono pre¬ 
valentemente costituiti da fosfato magnesiaco-ammoniacale. In ta¬ 
luni rari casi le deposizioni si presentano formate da fosfato ma¬ 
gnesiaco-ammoniacale, come pure da cristalli prismatici manifesta¬ 
mente dendritici fusi insieme ; oppure la loro tessitura presenta 
una superficie di frattura cristallina, ed in allora esiste per lo più, 
insieme al fosfato magnesiaco-ammoniacale, anche fosfato di calce 
e non di rado anche urato di calce. I calcoli in forma di mora, 
con stratificazione regolarmente ondulata , sono per la più gran 
parte costituiti da ossalato di calce. Allorché la loro tessitura è 
dendritica , negli strati si trova pure frammisto dell’ acido urico 
libero. 

I calcoli urinarii od i singoli strati composti di acido urico li¬ 
bero o sono stratificati, ed allora gli strati seguono un tragitto ret¬ 
tilineo , oppure presentano la struttura caratteristica dei noccioli 
da pesca. Nel primo caso essi hanno una superfìcie uguale, la forma 
di mandorla od ovolare e sono poco pesanti e poco duri ; nel se¬ 
condo caso la loro forma somiglia a quella di una glandola, hanno 
superfìcie bernoccoluta ed un peso specifico ed una durezza con¬ 
siderevoli e sono molto simili ai calcoli urinarii di ossalato di calce. 

Siccome è facile comprendere possono trovarsi contemporanea¬ 
mente, nella più gran parte dei calcoli urinarii, quasi tutti i ma¬ 
teriali fin qui enumerati, solo che uno o due dei medesimi sono 
prevalenti , mentre degli altri non si riscontrano che tracce , op¬ 
pure essi si alternano fra di loro nei diversi strati. 
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Oltre a questi componenti dei calcoli urinarii, l’analisi chimica 
rivela la presenza in essi anche di altri materiali, come per es. 
di sostanze proteiche, muco, pus, globuli sanguigni ecc., i quali 
però, astrazion fatta dalla xantina e dalla cistina, stando ai resul¬ 
tati delle osservazioni da noi fatte nell’ Ospedale dei bambini di 
Pest, sembra che non dieno luogo se non raramente alla forma¬ 
zione di calcoli. 

Nei 299 casi curati nell’ Ospedale dei bambini di Pest, non ac¬ 
cadde mai di riscontrare dei calcoli formatisi attorno a corpi 
estranei. 


Formazione dei calcoli urinarii. 

Tutto ciò che abbiamo Fin qui detto a riguardo delle proprietà 
fìsiche e chimiche dei calcoli urinarii ci fornisce dei criterii pre¬ 
ziosi per l’intelligenza della genesi dei medesimi. Ordinariamente 
si ammette che la formazione dei calcoli urinarii ha luogo in tre 
modi diversi. 

1) Dei corpi estranei penetrati nella vescica dall’esterno vengono 
incrostati , allorché essi rimangono per lungo tempo nella cavità 
di quest’organo, dai precipitati dell’urina; nel qual caso il corpo 
estraneo serve di nucleo ed il calcolo assume la forma del corpo 
estraneo medesimo. In guisa identica la formazione dei calcoli può 
sotto certe condizioni aver luogo anche a seguito di coaguli san¬ 
guigni o fibrinosi o di ammassi di essudato trattenuti nella vescica 
urinaria (Podrazki, Prtha). 

2) I calcoli renali , che sono penetrati nella vescica ed ivi si 
sono arrestati, crescono nella vescica stessa per la sovrapposizione 
di nuovi strati che si formano in seguito di piecipitati periferici. 
Il calcolo renale adunque forma il nucleo del calcolo vescicale che 
va gradatamente divenendo sempre più voluminoso. 

3) Il terzo modo di formazione dei calcoli nella vescica è, secondo 
molti Autori, la conseguenza della primitiva precipitazione dell’urina 
nella vescica , indipendentemente dalla preesistenza di un nucleo 
dell’una o dell’altra delle due specie qui sopra ricordate (Pitha). 
Podrazki ritiene questo modo di formazione dei calcoli come 
il più frequente dei tre adesso accennati. Quale momento atto a 
favorire questa terza specie di formazione dei calcoli, vien consi¬ 
derato il ristagno dell’urina prodotto da stati patologici dell’appa¬ 
rato urinario , e segnatamente da malattie della mucosa vescicale 
con tendenza del secreto a subire la fermentazione acida. Questo 
stato venne designato da M e c k e 1 col nome di catarro produt¬ 
tore di calcoli . Podrazki ritiene che a produrre questo effetto 
debbono concorrere pure altri fattori del tutto diversi ed a noi 
fino ad ora sconosciuti. 

Si tratterebbe adesso di decidere qual’ è dei 3 modi di forma¬ 
zione dei calcoli vescicali adesso passati in rivista, quello al quale 
si debba più frequentemente dar la colpa dello sviluppo di tale 
malattia nei bambini.—Fra i casi, assai numerosi, osservati da 38 
anni nell’ Ospedale dei bambini di Pest, non se ne trova un solo 
nel quale la formazione del calcolo avesse potuto attribuirsi alla 
presenza di un corpo estraneo nella vescica. E sebbene , stando 



532 


Malattie degli organi uro-genitali 

alle osservazioni di altri Autori , non possa negarsi la possibilità 
di una tale genesi dei calcoli vescicali nei bambini, dobbiamo però 
ritenere un tal fatto siccome rarissimo in questi ultimi. — Un’im¬ 
portanza molto maggiore ha nell’età infantile la seconda delle tre 
maniere di formazione di calcoli qui sopra enumerate, la genesi 
cioè di un calcolo vescicale da un calcolo renale disceso nella ve¬ 
scica , che si costituirebbe il nucleo della concrezione formatasi 
nella vescica. Possiamo ritenere che questo modo di formazione 
dei calcoli vescicali nei bambini ha luogo, se non in tutti i casi, 
per lo meno nella più gran parte dei medesimi, e che i casi della 
terza specie, quelli cioè nei quali il calcolo vescicale si forma in 
conseguenza della precipitazione deH’uriiia nella vescica, non rap¬ 
presentano che un numero assai scarso dei medesimi. Le proprietà 
fisiche e chimiche dei numerosi nuclei esaminati accuratissimamente 
da J. Neupauer, e che sono pressoché identiche a quelle dei 
calcoli renali, provano nel modo il più evidente la genesi cei calcoli 
vescicali dai calcoli renali. 

A riguardo della formazione dei calcoli vescicali, Ultzmann 
(1. c.) si esprime nel modo seguente : « A mio avviso la forma¬ 
zione primitiva del calcolo , vale a dire la formazione del calcolo 
prodotta dai sedimenti deH’urina acida (acido urico, urato di soda, 
ossalato di calce e cistina), ha luogo sempre nei reni, e la forma¬ 
zione secondaria , vale a dire la formazione del calcolo dovuta al 
sedimento dell’ urina alcalina (urato di ammoniaca , carbonato di 
calce , fosfato di calce amorfo), avviene sempre nella vescica. — 
Allorché il nucleo di un calcolo è costituito dalle sostanze dalle 
quali è composto il sedimento di un’urina acida, io considero sem¬ 
pre ( dice Ultzmann) questa concrezione siccome appartenente 
alla formazione primitiva dei-calcoli, ancorché la massa principale 
della concrezione stessa sia costituita da fosfati terrosi. Quando in¬ 
vece io trovo una concrezione il nucleo della quale è composto 
dalle sostanze dalle quali è costituito il sedimento dell’urina alca¬ 
lina, per es. da fosfati terrosi, io annovero questa concrezione fra 
le formazioni calcolose secondarie , anche se nella medesima ri¬ 
trovo degli spessi strati esterni costituiti da acido urico ». — Fra 545 
calcoli unici della vescica (i quali però non appartengono soltanto 
a bambini, ma ad individui di diverse età) esaminati da Ultz¬ 
mann, 480 appartengono , per ciò che riguarda la composizione 
del loro nucleo , alle produzioni calcolose primitive e G5 alle se¬ 
condarie. Per conseguenza anche le ricerche di Ultzmann sta¬ 
rebbero in appoggio dell’ opinione da noi emessa, cioè che la for¬ 
mazione della più gran parte dei calcoli urinarii ha luogo dai reni. 

Per ciò che riguarda il processo fisiologico e patologico^ della 
formazione dei calcoli urinarii le osservazioni instituite nell’Ospe¬ 
dale dei bambini di Pest stanno in appoggio delle odierne opinioni. 
Discostandosi dalle antiche ipotesi, J. Neupaue r ha cercato an¬ 
zitutto di dimostrare che la comparsa dei sedimenti dell’urina nel- 
1’ apparato urinario non è di per se stessa causa sufficiente della 
formazione dei calcoli urinarii, ma che deve considerarsi siccome 
cagione concomitante anche quell’ostacolo il quale si oppone a che 
questi sedimenti vengano espulsi dalle vie urinane. Alla (orinazione 
di un calcolo urinario adunque debbono contribuire ambedue questi 
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fattori, vale a dire tanto la deposizione di taluni degli elementi co¬ 
stitutivi dell’urina, quanto l’ostacolo all’eliminazione di questi de¬ 
positi o sedimenti. 

Se noi prendiamo in considerazione unicamente i sedimenti del- 
l’urina, quali bi vengono rivelati dall’analisi chimica, noi troviamo „ 
che l’acido urico suole riscontrarsi frequentemente, sotto la forma 
della così detta renella urica, segnatamente nei primi anni dell’esi¬ 
stenza. Esso è probabilmente la conseguenza di una insufficiente 
combustione dell’albumina del corpo per difetto di attività musco¬ 
lare. Esso si riscontra pure in quantità considerevole nelle malattie 
febrili ed in conseguenza di una nutrizione anormale. 

L’ infarto di acido urico nei reni dei neonati è un fatto univer¬ 
salmente noto. Secondo Yirchow esso esiste regolarmente ; bene 
spesso lo si trova accumulato nei canali collettori della sostanza 
delle piramidi. In condizioni normali 1’infarto di acido urico, co¬ 
stituito da urato di ammoniaca (secondo Par rot da urato di soda) 
viene in parte disciolto ed in parte portato via dai reni, dall’urina 
normale. Noi troviamo quindi che il contenuto di acido urico nel- 
1’ urina dei neonati, è considerevole nella prima settimana, dimi¬ 
nuisce nella seconda, ed è secondo Ultzmann, ridotto ad una 
cifra insignificante nella terza. 

In modo ben diverso si comporta l’acido urico nei neonati che si 
trovano in condizioni anormali, affetti cioè da una qualche malattia. 
Allorché l’accumulo dell’ infarto di acido urico nelle piramidi dei 
reni è troppo considerevole , non può venire disciolto dall urina 
scarsa e poco acquosa , ed è pure impedita la di lui eliminazione 
attraverso agli stretti canali collettori. In allora esso costituisce il 
nucleo, il centro di cristallizzazione per 1’ ulteriore accrescimento 

di un calcolo renale di acido urico. 

Oltre che dell’ infarto di acido urico però , bisogna tener conto 

anche degli altri sedimenti dell’urina. 

L’ urato d’ammoniaca ed il fosfato magnesiaco ammoniacale non 
vengono segregati dall’organismo nella quantità medesima nella quale 
entrano nella formazione dei calcoli urinarii. Essi si formano piut¬ 
tosto nelle vie urinarie per effetto della decomposizione di talune 
parti dell’ urina. È piuttosto la scomposizione dell’ urea in ammo¬ 
niaca ed acido carbonico, e l’alcalescenza dell’urina che 1’ accom¬ 
pagna, che produce la deposizione di questo sedimento in quantità 

maggiore. , , 

La presenza dell’ossalato di calce è dovuta in parte all introdu¬ 
zione diretta del medesimo nell’ organismo ed in parte e prevalen¬ 
temente ad anomalie della nutrizione. Noi sappiamo che nel caso di 
incompleta ossidazione dei corpi albuminoidi, e precisamente del¬ 
l’acido urico la normale ossidazione subisce un’alterazione, ed in¬ 
vece di venire ulteriormente bruciato fino all’ urea , ha luogo una 
scomposizione in acido ossalico, allantoina ed urea, per effetto di 
che l’acido ossalico, combinato alla calce, viene eliminato in quan¬ 
tità più considerevole per la via dei reni. 

Altri componenti dei calcoli, come il carbonato di calce , la ci- 
stina e la xantina, non si riscontrano che in quantità scarsissima 
oppure soltanto rarissimamente. Quanto all’urato di soda, di potassa, 
di calce e di magnesia, sono sali che possono considerarsi soltanto 
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come parti infiltrate nei calcoli urinarii, ma non come veri e proprii 
componenti dei medesimi. Lo stesso dicasi a riguardo del muco 
del pus e dei globuli sanguigni, inquantocchè essi producono diret¬ 
tamente un ingrossamento del calcolo ; come sostanze cementizie 
invece essi hanno un'importanza grandissima. 

Tenendo conto di queste due circostanze, vale a dire della sedi¬ 
mentazione dei sali urici e degli ostacoli i quali si oppongono a 
che essi penetrino nelle vie urinarie, possiamo ritenere che la for¬ 
mazione di un calcolo urinario abbia luogo in generale nel modo 
seguente. 

L’ acido urico libero compare in forma solida nelle vie urinarie 
dei reni, e da queste viene trasportato, dall’urina continuamente 
segregata , nel bacinetto renale. Però già in queste vie contorte , 
esso si accumula , formando delle granulazioni grosse quanto un 
seme di papavero od un grano di miglio. Queste ultime , vengono 
trattenute bene spesso per lungo tempo nei calici renali , allorché 
trovano in un infossamento o dietro una cresta, una località adat¬ 
tata per arrestatisi. Durante questo soggiorno nelle località adesso 
accennate, le granulazioni aumentano di volume, ed in conseguenza 
di ciò o non possono più affatto abbandonare la ristretta località 
nella, quale si sono arrestate, e quivi sotto la forma di calcoli re¬ 
nali, continuano a crescere, acquistando il volume di un seme di 
canape , perfino di un pisello, ed in casi eccezionali anche mag¬ 
giore ; oppure, per effetto della pressione che esercita burina che 
ristagna dietro di loro , vengono sloggiate dalle loro nicchie , e 
quando non abbiano un volume troppo considerevole, traversano gli 
ureteri e discendono nella vescica. Nel caso, che queste granula¬ 
zioni, grosse come un seme di canape o come un pisello, non su¬ 
biscano alcun arresto nella vescica , e non trovino in essa alcun 
ostacolo alla loro espulsione dalla medesima, alla più prossima emis¬ 
sione dell’ urina , quest’ ultima le trasporta con se ed in tal modo 
esse abbandonano l’organismo. Quando invece un ostacolo qualunque 
si oppone all’espulsione di queste piccole concrezioni dalla vescica, 
esse divengono il punto uretrale attorno al quale si depositano tutti 
i sedimenti dell’urina, dai quali si forma poi a poco a poco il cal¬ 
colo vescicale. Tali granulazioni adunque sono da considerarsi sic¬ 
come i nuclei dei calcoli vescicali. 

Da questo momento l’accrescimento del calcolo vescicale ha luogo 
nel modo seguente. 

Anzitutto è per lo più l’acido urico libero, il quale per qualcuna 
delle sopraccennate ragioni , comparisce sotto la forma solida , e 
sedimentando, si deposita attorno al nucleo già esistente. Un poco 
di muco, che si trova sempre nella vescica, forma la materia ce¬ 
mentizia. Più di rado accade che 1’ acido urico sparisce tutto ad 
un tratto, ed apparisce come sedimento nell’urina l’ossalato di calce, 
In tale caso è quest’ultimo che produce, al posto dell’ acido urico 
1’ accrescimento del calcolo ; spesso un tale effetto è dovuto alla 
contemporanea deposizione dell’una e dell’altra di queste due so- 
tanze. Abbiamo già detto di sopra che esiste un nesso genetico fra 
la comparsa e la scomparsa reciproca dell’acido urico. Talvolta alle 
ora ricordate sostanze, si aggiunge una piccola quantità di urato di 
ammoniaca, il quale spessissimo si trova già negli strati del nucleo. 
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Fino a tanto che l’accrescimento del calcolo vescicale ha luogo 
soltanto in questa guisa, esso procede con estrema lentezza, e non 
si notano per anco dei veri e proprii processi patologici, dappoiché 
il calcolo urinario piccolo e per lo più liscio, non esercita che una 
irritazione insignificante sulle parti circostanti. Può accadere che 
il modo di accrescimento del calcolo urinario non cambii ma che 
abbia sempre luogo unicamente nella guisa adesso accennata. Il cal¬ 
colo continua a crescere, come dice U 11 z m a n n, nell’urina acida, 
e gli strati si situano sul calcolo come le molecole si depositano 
da un’ acqua madre sui cristalli già discattatisi. Gli strati secon¬ 
darii del calcolo adunque si formano dai componenti il sedimento 
dell’urina acida. Esempj di ciò ce li forniscono i calcoli urinarii, 
spesso assai grossi , che sono prevalentemente costituiti da acido 
urico libero e da urato d’ammoniaca, o da ossalato di calce. 

Quando però il calcolo urinario, dapprincipio piccolo e levigato, 
diviene voluminoso e scabro, si sviluppa, in seguito dell’irritazione 
che il calcolo esercita sulla mucosa della vescica, oppure anche — 
ciò che è di somma importanza -r- a seguito di una qualche altra 
malattia, un catarro della mucosa della vescica. In allora l’azione 
reciproca fra la vescica ed il calcolo diviene più energica , e con 
ciò l’accrescimento del calcolo entra in una nuova fase. Il catarro 
della vescica—qualunque sia la sua origine — produce molto muco 
e pus ; questi, in unione al calcolo, determinano la scomposizione 
dell’urea in acido carbonico ed ammoniaca. Si forma in allora an¬ 
zitutto urato di ammoniaca in grande quantità, che si deposita at¬ 
torno al nucleo. Allorché ha luogo la scomposizione di tanta urea 
da rendere l’urina alcalina, precipitano i fosfati terrosi e forniscono 
un copioso materiale per l’accrescimento del calcolo. 

Le sofferenze del malato aumentano ; il riposo del corpo però le 
mitiga, ed in grazia a questo come pure ad un adattato regime die¬ 
tetico, rigorosamente osservato, i fenomeni divengono molto meno 
intensi. J. Neupauer è d'avviso che questo mitigamento dei fe¬ 
nomeni morbosi è in parte prodotto anche da che il calcolo urinario 
nel suo ultimo e più superficiale strato, il quale è costituito da urato 
di ammoniaca avente una consistenza molle , pastosa , o da molli 
fosfati terrosi , presenta una crosta meno irritante. L’irritazione 
delle pareti della vescica per conseguenza cessa per qualche tempo 
e quindi si dissipa il catarro. Siccome è facile comprendere, scom¬ 
pare pure l’alcalescenza dell’urina, e con questo cambiamento viene 
a cessare anche il precipitato dell’urato d’ammoniaca e dei sali ter¬ 
rosi, finché un nuovo catarro determina nuovamente la manifesta¬ 
zione dei medesimi fenomeni Quest’ ultimo fatto suole verificarsi 
prestissimo dappoiché il calcolo urinario è divenuto più voluminoso 
e per conseguenza anche più peso ; bene spesso la sua superficie 
rimane ineguale e scabra, e la vescica urinaria alla sua volta pre¬ 
senta, in seguito del catarro pregresso , una sensibilità maggiore. 
Entrano dunque in azione quei momenti che producono prontamente 
un nuovo catarro della vescica, colle conseguenze che abbiamo ac¬ 
cennato di sopra. J. Neupauer, a sostegno di questa sua ipo¬ 
tesi, si riferisce all’ordine di successione dei diversi strati che si 
riscontrano sulla superficie di sezione della più gran parte dei calcoli. 

Non si può negare che l’osservazione al letto del malato vada in 
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molti casi d’accordo coll’ ipotesi ammessa da J. Neupauer. Nei 
bambini affetti da calcoli in vescica, si riscontra spessissimo una 
certa periodicità nei sintomi. Si riesce bene spesso a constatare 
come dopo un lungo periodo di benessere, che può avere una du¬ 
rata di 2-3 settimane , si manifesta nuovamente uno stato di più 
intensa irritazione della vescica , accompagnato dai sintomi di un 
grave catarro della medesima. Già da più anni io aveva notato questa 
periodicità, e mi sembra che essa possa spiegarsi coll’ipotesi emessa 
da J. Neupauer. 

Una seconda e potente cagione della formazione dei calcoli nella 
vescica è da ricercarsi in un qualche impedimento all'espulsione 
delle concrezioni in essa penetrate dai reni. Come uno di tali im¬ 
pedimenti è in taluni casi da considerarsi la troppo profonda sinuo¬ 
sità della parete posteriore della vescica sotto al trigone vescicale. 
Nello stato normale il basso fondo della vescica è nei bambini meno 
sviluppato che negli adulti e la vescica appare meno ampia nel senso 
laterale e più allungata. In condizioni anormali però può esistere 
una tale sinuosità che il calcolo'renale disceso in vescica penetri, 
per effetto del proprio peso, in questa sinuosità, vi resti innicchiato 
e non può che difficilmente venir trasportato via dall’urina, Spes¬ 
sissimo sondando la vescica si riesce a constatare l’insolita profon¬ 
dità del basso fondo della vescica, e ciò precisamente allorquando 
il calcolo è tuttora piccolissimo , allorquando adunque il peso del 
calcolo , non poteva aver contribuito a produrre questo approfon¬ 
dimento. 

La vescica urinaria femminea confina in addietro coll’ utero ed 
ha per effetto di ciò un diametro antero posteriore più breve che 
quella maschile. La di lei posizione non è per conseguenza favo¬ 
revole alla formazione della sinuosità nella sua parete posteriore. 
J. Neupauer ripone non solo nella maggiore brevità ed ampiezza 
dell’uretra femminile, ma bensì pure nella struttura anatomica della 
vescica degl’individui appartenenti al sesso femminino, la ragione 
del perchè i calcoli vescicali sono nelle bambine più rari che nei 
bambini. I resultati delle mie ricerche parlano a favore dell’ opi¬ 
nione che la brevità e Xampiezza dell’uretra delle bambine rappre¬ 
sentano la prima e principale ragione della rarità dei calcoli vesci¬ 
cali nelle bambine stesse. Io ebbi occasione di osservare nell’Ospe¬ 
dale una fanciullina di 6 anni, la quale espulse, con molte sofferenze 
ma spontaneamente, un calcolo grosso come una nocciuola. I calcoli 
più piccoli adunque possono nelle bambine venire espulsi dalla ve¬ 
scica senza sofferenze , ed inavvertitamente , a facilitare la quale 
espulsione non neghiamo che possa contribuire in linea secondaria 
anche la struttura della vescica. 

Un altro ostacolo all’ espulsione dei calcoli renali, discesi nella 
vescica, lo presenta una posizione troppo elevata dell’anello prosta¬ 
tico— valvula pylorica—Per la presenza di quest’ostacolo il cal¬ 
colo renale non può insinuarsi nell' apertura interna dell’ uretra ; 
esso rimane quindi nella vescica ed attorno ad esso si forma poi 
il calcolo vescicale. 

Stando ai resultati delle mie osservazioni al letto del malato ed 
in conformità di quelli delle ricerche fisico-chimiche praticate con 
infinito ardore e perseveranza da J. N e u p a ue r , ci troviamo co- 
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stretti ad ammettere , che la formazione dei calcoli vescicali dai 
calcoli renali è da ritenersi come il modo il più comune di sviluppo 
dei calcoli vescicali nei bambini. I calcoli urinarii dei bambini adun¬ 
que appartengono, come fu già detto di sopra, alla formazione pri¬ 
mitiva dei calcoli per effetto del sedimento dell’urina acida, il quale, 
anche secondo Ultzmann, ha luogo sempre nei reni. 

La formazione secondaria dei calcoli è prodotta dal sedimento 
deH’urina nella vescica. Essa non ha luogo che rarissimamente e 
per così dire in via eccezionale , nei bambini. Si danno però dei 
casi , nei quali si può dimostrare chimicamente e clinicamente la 
origine della produzione calcolosa. Nella nostra collezione esistono 
due calcoli in forma di datteri , con estremi molto acuminati, di 
color bianco e con superficie liscia. Uno di questi calcoli ha una 
lunghezza di 3,2 ctm., una larghezza di 1,2 ctm., uno spessore di 
1,0 ctm. e pesa 2,8 grammi ; l’altro è lungo 3,3 ctm., largo 1,9 ctm., 
ha uno spessore di 1,5 ctm., e pesa 6,5 grammi. Ambedue proven¬ 
gono da un giovanetto di 16 anni , al quale nel 1854 , quando il 
bambino aveva 6 anni, estrassi, per mezzo del taglio lateralizzato, 
un calcolo vescicale lungo 3,0 ctm., largo 2,2 ctm.. dello spessore 
di 1,3 ctm. e del peso di 8 grammi. Il ragazzo non era per anco 
completamente guarito quando lasciò l’Ospedale ; rimaneva in esso 
una fistola appena visibile, nella quale si formarono in appresso i 
due calcoli urinarii qui sopra ricordati. Uno di questi calcoli cadde 
sotto la nostra osservazione nel giugno 1864. Esso si poteva sen¬ 
tire con molta facilità attraverso alla pelle del perineo e potè venire 
estratto per mezzo di una semplice e superficiale incisione. Il se¬ 
condo calcolo fu scoperto, nella medesima località del perineo, nel 
gennajo dell’anno 1866. Esso aveva già perforata per metà la pelle 
che lo ricopriva e si potè facilmente estrarre colle dita. Durante 
quell’intervallo di 10 anni il ragazzo non si lagnò mai di sofferenze 
nella emissione dell’urina; solo negli ultimi tempi gli recava qualche 
molestia, nel camminare e nello star seduto, la presenza di quel corpo 
estraneo nel perineo. La superficie di questi due calcoli perineali 
è cretacea, bianca ; non si riscontra in essi alcuna stratificazione 
nè alcun nucleo. Il calcolo vescicale estratto 10 anni prima , me¬ 
diante il taglio lateralizzato invece , presenta una bella stratifica¬ 
zione ed un ben manifesto nucleo di acido urico. — Il calcolo ve¬ 
scicale appartiene in questo caso alla formazione calcolosa primi¬ 
tiva, i due calcoli trovati nella fistola — calcoli perineali invece 
alla formazione secondaria . 

Nella stessa guisa che in questa fìstola, la formazione calcolosa 
secondaria può aver luogo anche nella vescica ammalata, quando 

come produttori del calcolo esistono i sedimenti dell urina alcalina. 

Nella categoria di questi ultimi Ultzmann aunovera 1 urato di 
ammoniaca, il fosfato magnesiaco ammoniacale ed il fosfato di calce 
amorfo. Talvolta vi entrano pure il carbonato di calce ed il fosfato 

di calce cristallizzato. , 

• Allorché per una cagione qualsiasi si sviluppa un catarro della 

vescica, il secreto muco purulento produce quivi, come nella sopra 
ricordata fistola, l’alcalescenza dell’orina, e per effetto di ciò la pre¬ 
cipitazione dei produttori del calcolo. Così attorno ai fosfati pos¬ 
sono aggrupparsi dei corpuscoli muco-purulenti, oppure essi si ag- 
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glomerano insieme a questi formando dei piccoli ammassi, i qual* 
costituiscono in allora il nucleo, attorno al quale—quando sia im" 
pedita l’espulsione del medesimo — si depositano, nella sopraccen¬ 
nata guisa, gli strati secondarii. In appresso l’accrescimento di que¬ 
sti calcoli ha luogo nella stessa maniera che nei calcoli apparte¬ 
nenti allajformazione primitiva dei calcoli — nei quali il nucleo è 
costituito dai calcoli renali — e che abbiamo descritto di sopra. 

Suddivisione dei calcoli orinarii. 

A seconda che 1’ una o 1’ altra delle sostanze chimiche forma la 
prevalente massa del calcolo orinario , le concrezioni orinarie si 
suddividono, per comodità pratica, in calcoli di urato , di ossala¬ 
to, di fosfato , di carbonato , di cistina e di xantina . Quelli delle 
prime tre di queste specie sono i più frequenti; eccezionalmente si 
riscontrano pure dei calcoli di carbonato ; quanto a quelli di ci¬ 
stina e di xantina non ho mai avuta fin qui l’opportunità di osser¬ 
varli. Questa suddivisione corrisponde sufficientemente alle esigenze 
pratiche. 

1. I calcoli contenenti acido urico — urici — sono costituiti o 
da acido urico puro o dai sali del medesimo; quest'ultimo è il caso 
più frequente. Essi sono piccoli o di mediocre grossezza; non rag¬ 
giungono che di rado un volume considerevole. La loro superfìcie 
è nei calcoli piccoli liscia; in quelli più grossi leggermente granu¬ 
losa. Essi sono mediocremente duri e pesanti. Il loro colorito è ora 
giallo-rossastro, ora giallo-scuro, bruno, grigio-giallastro o grigio¬ 
biancastro. Allorché in una vescica ne esistono varii, essi si mo¬ 
strano per il solito faccettati sulla loro superfìcie. Però io ebbi op¬ 
portunità di osservare delle eccezioni a questa regola in due grossi 
calcoli uratici da me riscontrati in una vescica, uno dei quali, pi¬ 
riforme, era lungo 6 ctrn. largo 4 ctm. ed aveva uno spessore di 
3—2 ctm. ed un peso di 41,5 grammi; l’altro era di forma ovolare 
aveva una lunghezza di 4 ctm., una larghezza di 2,2 ctm., uno 
spessore di 2,1 ctm. e pesava 11,2 grammi. Il più piccolo, ovola¬ 
re, grigio-biancastro , di questi due calcoli , aveva una superfìcie 
totalmente scabra ; il più grosso invece, piriforme e di colore gial¬ 
lastro bruno, aveva una superficie liscia ma non faccettata. Fra i 
calcoli orinarii della nostra collezione 7 / 12 appartengono alla cate¬ 
goria di quelli che contengono dell’ acido urico. Dalla statistica di 
Ultzmann si rileva che fra 545 calcoli vescicali urici, 224 era¬ 
no di urati. 

2. I calcoli di acido ossalico — ossalici — sono per la più gran 
parte costituiti da ossalato di calce. Essi sono rotondi o legger¬ 
mente ovolari, talvolta appiattiti sui lati. In generale essi sono più 
piccoli che i calcoli uratici , però più duri e più pesanti. Il loro 
colorito è scuro, talvolta rosso-bruno, bruno-grigiastro o nerastro. 

I calcoli ossalici vengono ordinariamente designati col nome di cal¬ 
coli a mora , perchè presentano una superfìcie bernoccoluta , pa¬ 
pillosa. Siccome taluni di questi calcoli hanno una forma sferoi¬ 
dale, e sulla loro superficie si trovano pochi, ma grossi bernocco¬ 
li, possono pure venir designati col nome di calcoli in forma di 
noce di galla . Questa specie di calcoli è più rara di quelli costi- 
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tuiti da urati. Nella nostra collezione i medesimi rappresentano % 2 
del numero totale. Secondo Ultzmann fra 545 calcoli vescicali 
ve n’erano 130 di ossalato. 

3. I calcoli fosfatici—fosfati — sono composti da fosfato di cal¬ 
ce, da fosfato magnesiaco-ammoniacale, e spesso anco da un poco 
di carbonato di calce. Raramente vi è frammisto anco il fosfato di 
ammoniaca. 11 loro volume oltrepassa quello dei calcoli urici ed 
ossalici. Il più gran numero dei calcoli della nostra collezione appar¬ 
tengono alla categoria dei fosfatici. Essi sono costituiti da una massa 
porosa che rammenta la pietra pomice e la loro superficie è sca¬ 
bra, renellosa. Essi hanno una consistenza minore e sono quindi 
più molli ed anco più leggieri dei precedenti. Il loro colorito è ora 
grigio-biancastro ed ora giallo-sporco. In taluni pochi calcoli della 
nostra collezione la superficie esterna è bianco-giallastra e quella 
di sezione in generale di aspetto cretaceo. Essi si riscontrano re¬ 
lativamente spesso , più raramente però che gli urici. La nostra 
collezione contiene V 12 dì tali calcoli. Secondo Ultzmann fra 
545 calcoli vescicali 185 erano fosfatici. 

I calcoli composti di carbonato di calce puro sono assai rari. 
Essi si distinguono per via del loro colorito assolutamente bianco, 
della loro struttura compatta e finamente granulare e per via della 
loro imperfetta e poco manifesta stratificazione. 

I rarissimi calcoli di cistina sono, secondo Klebs, per lo più 
di forma sferoidale , di consistenza cerea , di aspetto trasparente, 
di struttura cristallina ed hanno un colorito giallastro pallido o leg¬ 
germente verdastro. Fra 545 calcoli vescicali da lui esaminati, 
Ultzmann ne trovò soltanto 9 di cistina. 

II calcoli di xantina sono i più rari di tutti e nel nostro Ospe¬ 
dale non accadde mai di riscontrarne alcuno. Marcet scuoprì, 
secondo ciò che riferisce Klebs, questa sostanza in un calcolo 
orinario duro, stratificato, le lamelle del quale avevano un colorito 
rossastro, somigliante a quello della cannella, ed erano separate da 
linee bianche. 


Etiologia. 

Intorno all’ etiologia dell’ affezione calcolosa della vescica regna 
tuttora molta oscurità. Infatti , sebbene procedendo per via anali¬ 
tica noi arriviamo con una tal quale certezza alla sintesi dei di¬ 
versi calcoli orinarii, e possiamo quindi formarci un criterio e trac¬ 
ciare un quadro del processo di formazione dei calcoli orinarii , 
non conosciamo che imperfettamente i remoti momenti etiologici 
che conducono alla formazione di tali concrezioni. In un grandis¬ 
simo numero di casi riesce impossibile riconoscere scientificamente 
il rapporto di connessione esistente fra la causa e l’effetto. E 
quindi riserbato ad investigazioni ulteriori il compito di stabilire 
su basi scientifiche l’etiologia dei calcoli orinarii. Per il momento 
noi dobbiamo limitarci a fare l’enumerazione di quei momenti etio¬ 
logici che la nostra esperienza e le nostre osservazioni al letto del 
malato ci hanno insegnato che possono considerarsi come tali. 

Età. Che l’età infantile rappresenti un importante momento eco¬ 
logico della malattia in questione, lo abbiamo già detto al princi- 
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pio di questo capitolo. In appoggio di tale asserzione sta il mate¬ 
riale di osservazione raccolto nell’Ospedale dei bambini di Pest, il 
quale si compone di 299 casi di calcoli orinarii ivi curati. Questi 
299 ammalati di calcoli, ripartiti seconda la loro età, ci danno le 
cifre seguenti: 
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Fra 135 bambini affetti da calcoli orinarii accolti nella Clinica 
chirurgica dell’Università di Budapest, 69 erano in età fra 2 ed 8 
anni. Da queste statistiche si rileva che le età nelle quali l’affe¬ 
zione calcolosa è più frequente sono quelle di 3, 4, 5, 6 e 7 anni; 
da quest’ultima età in poi la cifra percentuale dell’affezione calco¬ 
losa va sempre diminuendo. Queste osservazioni rappresentano un 
validissimo appoggio alla teoria di quelli osservatori che ammet¬ 
tono resistenza di un nesso causale fra l’infarto di acido urico dei 
neonati e la formazione dei calcoli orinarii, e stanno pure a so¬ 
stegno delle dimostrazioni scientifiche date, a riguardo dell’esistenza 
di questo nesso causale , in questi ultimi tempi anco da J. Ne u- 
p a u e r e recentissimamente da Ultzmann. 

Sesso. Per ciò che riguarda il sesso noi troviamo , sotto il rap¬ 
porto della frequenza delle affezioni calcolose della vescica , una 
differenza notevole; infatti fra i 299 calcolosi curati nell' ospedale 
dei bambini di Pest, 289 erano maschi e soltanto 10 femmine. Fra 
i 135 fanciulli ammalati di calcoli della Clinica chirurgica non vi 
erano che 7 bambine. Questa rarità dei calcoli vescicali nelle bam¬ 
bine ha la sua cagione principale nelle condizioni anatomiche della 
breve, ampia e distensibilissima uretra femminea, la quale si pre¬ 
sta a permettere il passaggio anco a quelle voluminose concrezioni 
che nei maschi non possono più attraversare il canale uretrale. J. 
Neupauer ripone la cagione di questa rarità anco nella confor¬ 
mazione della vescica femminea e più precisamente nella circo¬ 
stanza dell’essere meno sviluppato che in quella maschile il basso 
fondo della medesima. 

Costituzione fisica. È tuttora assai incerto se la costituzione fi¬ 
sica rappresenti o no un momento etiologico della formazione dei 
calcoli orinarii. Le consuete relazioni dei parenti, sulle quali ci si 
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potrebbe basare per formarsi un criterio intorno allo stato delle 
forze dei bambini, prima del principio deir affezione calcolosa , 
sono troppo inesatte per costituire una base sufficiente sulla quale 
fondare un giudizio esatto intorno alla precedente costituzione fì¬ 
sica dei malati. Un’ accurata disquisizione critica di tutti i dati 
raccolti ci fa riconoscere, è vero, che una parte dei bambini calco¬ 
losi erano già deboli prima del principio della malattia; ma d’al¬ 
tra parte è stato pure osservato un grave numero di bambini che 
mostravano un florido aspetto ed una robusta costituzione già dopo 
varii mesi da che durava l’affezione calcolosa e per i quali quindi 
si può ritenere come certo che non dovevano essere deboli prima 
di ammalare. 

Gli stati morbosi che precedono V affezione calcolosa vengono 
da molti Autori considerati come un momento ecologico della for¬ 
mazione dei calcoli orinarii. Non si può infatti negare che in un 
numero assai considerevole di bambini affetti da calcoli in vescica, 
esisteva una qualche malattia già prima del principio dell’affezione 
calcolosa. Può darsi quindi che le lesioni nutritizie prodotte da tali 
condizioni patologiche alterino anco il chimismo della formazione 
dell’orina è sotto l’influenza di altre circostanze a ciò favorevoli — 
e che noi abbiamo già passato in rivista parlando della formazione 
dei calcoli orinarii — conducano alla litiasi orinaria. Noi sappiamo 
che gli stati febrili , i disordini della respirazione e talune altre 
malattie, producono, in conseguenza del difetto di ossidazione, un 
aumento dell’acido urico, e che nei disturbi gastrici con formazione 
di acidi, aumenta la quantità dell’acido urico libero. A seguito dì 
alterazioni patologiche delle vie orinarie aumentano i depositi di 
urati, i quali possono dar luogo alla formazione di calcoli urici. 
Secondo Klebs nei bambini rachitici e scrofolosi si producono 
dei sedimenti ossalici i quali possono formarsi già nei tubuli re¬ 
nali. Secondo questo stesso Autore 1’ ossalato di calce si forma in 
grande copia nel caso di taluni disordini della digestione e della 
respirazione. Per ciò che riguarda i sedimenti fosfatici è ormai 
universalmente noto che i medesimi precipitano per effetto di tutti 
quei momenti che producono la fermentazione alcalina dell' orina. 
Per conseguenza , tutti quelli stati morbosi delle vie orinarie che 
producono una tale fermentazione alcalina dell’orma, possono, sotto 
l’influenza di circostanze a ciò favorevoli, considerarsi siccome i 
precursori di un calcolo orinario. Questo modo di vedere sta in pie¬ 
nissimo accordo colla teoria della formazione secondaria dei cal¬ 
coli. Siccome però tali affezioni primitive delle vie orinarie sono 
rarissime nei bambini, così anco la formazione secondaria dei cal¬ 
coli è in essi molto più rara che negli adulti. Il Dr. B. Kiis s- 
ner trovò, in un bambino di 2 anni morto a seguito di nefrite 
scarlattinosa, i canaliculi orinarii dello strato corticale compieta- 
mente otturati da formazioni cristalline, le quali, tenuto conto del 
loro aspetto e della loro reazione chimica, altro non erano proba¬ 
bilmente che cristalli di fosfato di calce (Jahrb. f. Kinderheik. 

N. 7. IX p. 436). , L 

In molti malati l’anamnesi rivela che, avanti che si manifestas¬ 
sero le prime sofferenze relative alla presenza del calcolo, aveva 
esistito un catarro intestinale , rachitide , scrofolosi , una qualche 
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affezione degli organi del respiro , ed in taluni anco una qualche 
malattia infettiva acuta. D'altra parte poi si riscontrano pure dei 
casi , nei quali i momenti di questa specie mancarono compieta- 
mente. Se noi consideriamo sotto questo punto di vista, quali mo¬ 
menti etiologici della formazione dei calcoli gli stati morbosi che 
precedono l’affezione calcolosa, non havvi alcun motivo di ammet¬ 
tere resistenza di una diatesi calcolosa. 

Disposizione ereditaria . In molte Opere troviamo annoverata la 
medesima fra i momenti etiologici della formazione dei calcoli. H. 
Thompson (1. c. p. 207) , basandosi sulle sue esperienze , se¬ 
condo le quali nella famiglia dei calcolosi da lui curati, notò sem¬ 
pre che avevano dominato la litiasi orinaria o la gotta, ammette 
che in tali casi si possa a buon dritto parlare di una disposizione 
ereditaria. Queste osservazioni di Thompson riferentesi agli 
adulti , non sono applicabili ai bambini. Fra 299 calcolosi accolti 
nell’Ospedale dei bambini di Pest, se ne trovarono soltanto 4 nelle 
famiglie dei quali altri individui erano affetti da calcoli orinarii , 
cioè un fanciullo di 11 anni , un fratello del quale, dell’età di 10 
anni ed il padre erano calcolosi ; un bambino di 3 anni , il padre 
del quale era affetto dalla stessa malattia; un fanciullo di II anni, 
il fratello del quale soffriva di litiasi orinaria , ed un bambino di 
9 anni il nonno del quale era affetto da calcoli in vescica. Questi 
pochi casi però non giustificano affatto l’ipotesi dell’esistenza di una 
disposizione ereditaria alla formazione delle concrezioni orinarie. 

Condizioni del suolo. Anco l’influenza delle proprietà del suolo 
e dell’acqua potabile viene annoverata fra i momenti etiologici della 
formazione dei calcoli; però non si è fino ad ora riusciti ad otte¬ 
nere di ciò delle prove certe ed attendibili. Fra i 299 bambini cal¬ 
colosi curati nel nostro Ospedale, 159 erano di Budapest e dei din¬ 
torni; gli altri provenivano dalle parti meridionali, per lo più in pia¬ 
nura, dell’Ungheria, e dalle parti occidentali, montuose, della me¬ 
desima, al di qua ed al di là del Danubio. Le pianure della regione 
del Theis e la regione nordica dei Carpazii non fornirono al no¬ 
stro Ospedale che alcuni pochi malati di calcoli, mentre da queste 
medesime regioni ci vengono mandati assai spesso dei bambini af¬ 
fetti da altre malattie. Identici dati io ho trovati a riguardo dei 
bambini calcolosi accolti nella Clinica chirurgica. Che l’acqua po¬ 
tabile rappresenti un fattore importante nella formazione dei cal¬ 
coli, non si può mettere in dubbio ; a mio avviso però non tanto 
per la sua qualità, quanto piuttosto per la sua scarsa quantità. Al¬ 
lorché nell’organismo viene introdotta poca acqua, l’orina non con¬ 
tiene la quantità necessaria del mezzo dissolvente delle sue parti 
costitutive. In conseguenza di ciò si formano già nelle sottili vie 
orinarie, specialmente allorché esistono altre condizioni a ciò fa¬ 
vorevoli, dei sedimenti, che la scarsa quantità di orina non può 
trasportare via. Questi sedimenti — siccome fu già detto parlando 
della formazione dei calcoli — possono costituire altrettanti punti 
di cristallizzazione per delle concrezioni più voluminose. Già nella 
prima infanzia noi riscontriamo questo processo relativamente al¬ 
l’acido urico ed ai di lui sali, in talune malattie dei bambini. Anco 
alla qualità dell’acqua potabile viene attribuita un’ influenza nella 
formazione dei calcoli orinarii. Le investigazioni e gii studii fatti 
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a questo riguardo però non hanno fino ad ora fornita alcuna prova 
positiva di ciò. 

Secondo Billharz (1) la causa della frequenza colla quale si 
osserva la litiasi orinaria in Egitto, sarebbe da ricercarsi nella pre¬ 
senza di un verme viscerale — il distoma haematobium — le uova 
del quale verrebbero deposte, secondo Klebs, nei vasi delle vie 
orinarie, per effetto di che avrebbero luogo otturamento dei capil¬ 
lari, ed emorragie ed ulcerazioni della muccosa. Per la via di que¬ 
ste ultime le uova passerebbero nell’ orina e darebbero luogo alla 
formazione di calcoli orinarii. Nei paesi nei quali esiste il distoma 
haematobium, sono frequentissimi anco i calcoli orinarii. 

Genere di vita . Le osservazioni di tutti quanti i medici provano 
concordemente che i calcoli orinarii sono frequenti nei bambini 
delle classi povere , rari invece in quelli appartenenti a famiglia 
agiate. Anche H. Thompson (1. c.) riferisce che i calcoli ve- 
scicali si trovano frequentissimamente nei bambini, malissimo nu¬ 
triti, delle classi povere, e quasi mai in quelli delle classi agiate; 
secondo questo stesso autore però, tale malattia sarebbe invece fre¬ 
quentissima nelle persone attempate appartenenti alle classi agia¬ 
te . Osservazioni identiche sono state fatte nella Clinica chirurgica 
di Budapest dal Prof. B a lassa (2), il quale accorda una grande 
importanza a questo momento etiologico. 

Dalle osservazioni fatte nell’Ospedale dei bambini di Pest risulta 
che fra 299 bambini calcolosi , 189 erano figli di braccianti e di 
contadini , 72 di operaj e soltanto 38 d'individui appartenenti ad 
altre classi sociali. Però anco tenuto conto del numero prevalente 
dei ricoverati appartenenti alle classi povere, si trova sempre una 
differenza notevole in confronto di quelli affetti da altre malattie. 

Che il genere di vita dei bambini della povera gente eserciti sotto 
questo riguardo una marcatissima influenza, non si può mettere in 
dubbio. La trascuranza delle necessarie regole dietetiche nei primi 
periodi dell’esistenza del bambini nati da parenti poveri, deve ne¬ 
cessariamente esercitare una nociva influenza sullo stato della nu¬ 
trizione e produrre nello scambio materiale delle condizioni anor¬ 
mali, le quali non debbon riuscire indifferenti neppure per ciò che 
riguarda la secrezione dell’orina. Si trova un aumento dell’acido 
urico, secondo Ultzmann a seguito dell’alimentazione prevalente 
animale e del difetto di moto all'aria libera, secondo Klebs a se¬ 
guito dell’uso di soverchia quantità di alimenti contenenti del so¬ 
dio, all’ossidazione dei quali non è sufficiente la quantità di ossi¬ 
geno disponibile. L’ossalato di calce si riscontra secondo F r e y (3j, 
Neubauer e Yogel (4), a seguito dell’uso di alimenti vegetali 
e di bevande contenenti acido carbonico ; secondo Klebs a se¬ 
guito dell’ introduzione nell’ organismo di vegetali contenenti del- 
l’acido ossalico. Taluni Autori ripongono nel soverchio uso di be- 


(1) Wien. mcd. Wochenschritf ]856 N. 4. 

(2) Orvosi hetilap .1857 N. 1 2. . . 

(3) Handbuch der Histologie und Histockemie des Menschen. Leipzig, lem 

pag. 37. 

(4) Anleitung zur qualitativen und quantitativen Analvse des Ilarns. t. Auttage 
p. 129. Wiesbaden 1876. 
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vande acide, fermentate a metà, particolarmente del vino, una delle 
cause della formazione dei calcoli. Secondo Li e big (1) l’uso del 
vino aumenta la quantità dell’acido urico, per la ragione che il 
vino nell’organismo s’impadronisce dell’ossigeno che è necessario 
per convertire l’acido urico in acido carbonico ed in urea. Le os¬ 
servazioni fatte nell’ Ospedale dei bambini di Pest non stanno af¬ 
fatto a sostegno di quest’ ipotesi , dappoiché fra i bambini ivi cu¬ 
rati non ve n’ erano che pochissimi i quali fossero abituati a 
bere vino. 

Anco dalle ricerche chimiche adunque risulta che non si può met¬ 
tere in dubbio che gli alimenti e le bevande esercitino un’influenza 
sulla composizione dell’orina, e che in certe condizioni possano per 
conseguenza costituire pure un momento etiologico della litiasi ori¬ 
naria. 

La frequenza delle affezioni calcolose nei bambini adunque è do¬ 
vuta al concorso di molteplici e svariati momenti ecologici. 

Sintomatologia e Diagnosi dei calcoli vcscicali. 

I fenomeni morbosi che provoca in un bambino la presenza di 
un calcolo nella vescica, sono variabilissimi. Si danno dei casi nei 
quali i bambini soffrono per ciò relativamente pochissimo , e nei 
quali, astrazion fatta dalle sofferenze inerenti alfernissione dell’ori- 
na, non si riscontra quasi alcun altro disturbo. All’ opposto però 
esistono dei casi nei quali, oltre alle gravi sofferenze locali, tutto 
quanto l'organismo dei bambini calcolosi è profondamente alterato 
e 1’esistenza di questi poveri piccini è veramente infelice e com¬ 
passionevole. Questa notevole differenza nelle manifestazioni sinto¬ 
matiche della malattia in questione , può benissimo essere la ca¬ 
gione del fatto che nei primi anni dell'esistenza, nei quali i bam¬ 
bini non sono per anco in grado di render conto delle sensazioni 
che provano, questo stato morboso passa bene spesso inosservato. 
È quindi necessario imparare a conoscere il quadro morboso di 
quest’affezione in tutte le sue fasi, dal primo principio fino all’estra¬ 
zione del calcolo, o fino al termine della malattia. Il medico cu¬ 
rante potrà molto più facilmente orizzontarsi quando possegga una 
tale esatta conoscenza di tutto quanto il quadro morboso. 

Nella descrizione dei sintomi della malattia, io non mi occuperò 
di quelli che si riferiscono ai calcoli renali, perchè di questi è stato 
parlato nei Capitoli relativi alle malattie dei reni. 

I fenomeni riferentisi alla presenza di un calcolo vescicale, ven¬ 
gono in scena, nel caso di formazione primitiva del calcolo, alfe- 
poca nella quale il calcolo renale è disceso nella vescica, all'epoca 
cioè nella quale la vescica orinaria diviene la sede del calcolo re¬ 
nale. Nella formazione secondaria dei calcoli, i sintomi inerenti alla 
presenza del calcolo in vescica sono preceduti da quelli che si ri¬ 
feriscono ad un’affezione dello apparato orinario. Cominceremo qui 
dall’occuparci della formazione primitiva dei calcoli, che è la più 
frequente nei bambini, e la più importante. 

Alla categoria dei primi fenomeni appartengono quelli cagionati 


^1) L i e b i g nei suoi Annali Voi. L, p. 193. 
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dai piccoli calcoli orinarii che furono espulsi spontaneamente o che 
si arrestarono nell’uretra. Questi piccoli calcoletti—in origine cal¬ 
coli renali , ed ora denominati calcoli uretrali — cagionano , una 
volta penetrati nella vescica, talora per la durata di varii giorni, 
soltanto delle sofferenze insignificanti, le quali si estrinsecano per 
via di un poco d'inquietudine, di grida strappate dal dolore , e di 
tanto in tanto per via d’interruzione del getto urinoso, durante la 
emissione dell’orina. Terminata remissione dell’orina, gli ora ac¬ 
cennati fenomeni si dissipano ed i bambini si sentono relativamente 
bene. Non si riscontra alcun fenomeno che accenni alla partecipa¬ 
zione di altri organi alla malattia. I bambini sono liberi da febbre, 
hanno buon appetito, e durante gl’intervalli non si nota alcun cam¬ 
biamento nel loro umore abituale. Bene spesso l’orina che si forma 
successivamente, viene emessa per varie volte senza sofferenze, op¬ 
pure la sopra descritta scena si ripete , e spesso anco con mag¬ 
giore intensità , alla prossima emissione dell’ orina ed in tutte le 
successive. In allora il bambino diviene inquieto, e per paura del 
rinnovarsi dei dolori , trattiene T orina più che può. Allorquando 
non può più resistere al bisogno di orinare , il bambino comincia 
a piangere, e durante 1’emissione dell’orina , che ha luogo incom¬ 
pletamente ed in una maniera interrotta , manifesta una viva in¬ 
quietudine ed i segni di un intenso dolore. I lattanti agitano viva¬ 
mente le loro gambine; i bambini più grandicelli pestano dei pie¬ 
di, dibattendosi o piangendo. Tutto ad un tratto remissione della 
orina si arresta, e malgrado ogni energico sforzo l’orina non esce 
che interrottamente, con un getto sottilissimo ed a gocce. In allora 
i fenomeni salgono rapidamente ad un grado molto elevato d’in¬ 
tensità ; — il piccolo calcoletto orinario , che fin allora dall’ orina 
che fluiva, veniva spinto, durante remissione della medesima, sol¬ 
tanto temporariamente contro l’apertura dell’uretra e determinava 
quivi soltanto un’ occlusione incompleta , è adesso penetrato nel- 
r apertura interna dell’ uretra e la chiude, ora completamente ed 
ora incompletamente, a seconda del suo volume maggiore o mino¬ 
re. Allorché il calcolo ha oltrepassato l’anello prostatico ed è pe¬ 
netrato nella parte prostatica dell’uretra, può, da questa porzione 
più larga, venir trasportato, già alla prossima emissione dell’orina, 
nella stretta parte membranosa. Il calcolo può rimanere quivi per 
qualche tempo, anco per varii giorni, senza dar luogo a completa 
ritenzione dell’orina ; 1’ orina però viene emessa in allora soltanto 
a getto sottile, interrotto, od a gocce , con grandi sforzi e con do¬ 
lori intensissimi. Allorché la contrattilità della vescica non è pa¬ 
ralizzata in conseguenza della distensione considerevole che que¬ 
st'organo subisce, il calcolo può, per effetto dell’energica pressione 
a tergo esercitata dall’orma — e quando la funzionalità dei delu¬ 
sori si mantiene tuttora energicavenir sloggiato dalla sede nella 
quale si è arrestato, ed essere spinto nella più larga porzione ca¬ 
vernosa dell’ uretra, nella quale esso arriva prestissimo fin nella 
fossa navi col a re. Da qui il calcolo, specialmente quando è liscio e 
l’apertura esterna dell’uretra non è troppo stretta, dopo un tempo 
più o meno lungo e spesso senz’alcuna sofferenza , viene cacciato 
fuori spontaneamente insieme all’ orina, e cosi si dissipano tutti 
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quanti i fenomeni morbosi. Frequentemente però accade incontra¬ 
rio. Infatti allorché il calcolo è relativamente voluminoso, oppure 
ha una forma allungata ed angolosa e viene a situarsi di traverso 
nella parte ristretta della porzione membranosa dell’uretra, oppure 
ha una superfìcie scabra, colla quale s’impianta nelle pareti di que¬ 
sto canale, il medesimo rimane completamente otturato. Malgrado 
i più energici sforzi il bambino non riesce in allora ad emettere 
che alcune poche gocce di orina; l’orina emessa contiene talvolta 
alcune poche gocce di sangue, raramente però una grande quantità 
del medesimo. Talvolta ha luogo una completa ritenzione dell’orma. 
I bambini si mostrano in questo caso oltremodo irrequieti, la loro 
fìsonomia esprime l’ambascia, il loro sonno è agitato, interrotto da 
grida e sono febbricitanti. Ordinariamente non si ha opportunità 
di vedere i bambini che quando questo stato dura già da 18 o 24 
ore. Già dalla narrazione che ci fanno i parenti , nella quale ac¬ 
cennano all’esistenza di taluni dei fenomeni che abbiamo adesso ri¬ 
cordati, rileviamo dei criterii sicuri per la diagnosi ; quest’ultima 
viene confermata dall’esame del bambino. Noi troviamo in esso il 
glande più o meno tumefatto e leggermente arrossato. Per mezzo 
dell’ esplorazione digitale si riesce con facilità a sentire , in ogni 
singolo caso, attraverso alle parti molli, il calcolo, sotto la forma 
di un piccolo corpo duro nella parte dell'uretra nella quale esso è 
situato od incuneato. Colla palpazione di questa località si provo¬ 
cano dei dolori, che si esacerbano se si esercita col dito una pres^ 
sione alquanto più energica. La parte inferiore del ventre si mo¬ 
stra sporgente per effetto dello stato di soverchio riempimento e 
di distensione della vescica, ed il fondo di quest’organo arriva bene 
spesso fino all’ ombelico. Il suono della percussione è ottuso (ino 
all’ombelico , e sui lati fino verso alle ossa iliache. Introducendo 
con precauzione una sonda da calcoli od un catetere metallico nel¬ 
l’uretra, giunti al punto nel quale è situato il calcolo, si trova un 
ostacolo, costituito da un corpo duro, e che toccato coll’apice del- 
l’istrumento, produce nelle dita che tengono quest'ultimo, una sen¬ 
sazione come di sfregamento , mentre urtando questo corpo duro 
coll’ istrumento stesso, si ottiene di frequente un rumore percepi¬ 
bile dal nostro orecchio. 

Allorquando il calcolo è già arrivato nella fossa navicolare, da 
dove in conseguenza della ristrettezza dell’apertura esterna dell’ure¬ 
tra non può venire espulso spontaneamente, troviamo il glande tu¬ 
mefatto ed alquanto sensibile al tatto. Comprimendo leggermente 
fra le dita l’apice del glande si riesce a scuoprire quivi nella parte 
inferiore, e manifestissimamente in corrispondenza del frenulo, la 
presenza di un corpo duro , che non è altro che il calcolo. Bene 
spesso, allontanando le labbra dell’apertura esterna dell’ uretra, si 
riesce anco a vedere il calcolo. Quando ciò non sia possibile, ba¬ 
sta introdurne nell’ uretra un semplice specillo bottonato per tro¬ 
vare subito il calcolo nella fossa navicolare. Le manovre collo spe¬ 
cillo bottonato, colla sonda da calcoli o col catetere metallico, deb¬ 
bono esser fatte con dolcezza e cautamente , onde non respingere 
il calcolo verso le parti posteriori dell'uretra. 

I calcoli orinarii arrestatisi nella fossa navicolare cagionano molto 
più di rado una ritenzione dell’ orina tanto pronunziata quanto 
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quella che è prodotta dai calcoli incuneati nella porzione membra¬ 
nosa delTuretra. 

Allorquando un calcolo renale disceso nella vescica si arresta 
nella medesima, in conseguenza del suo volume , della sua forma 
o di un qualche ostacolo alla sua espulsione, le leggiere sofferenze 
che abbiamo già ricordate di sopra, si ripetono ad intervalli ora 
più ora meno lunghi , a seconda che il calcolo viene più o meno 
di rado a situarsi contro all’apertura interna deil’uretra. 11 piccolo 
calcolo orinario comincia allora a crescere, nel modo che abbiamo 
descritto parlando della formazione dei calcoli orinarii, ed il qua¬ 
dro morboso si presenta neU’ulteriore decorso del male diverso, a 
seconda delle diverse complicazioni che il calcolo , come corpo 
estraneo, produce nella vescica. 

Gli effetti fisici che il calcolo produce nella vescica, sono la con¬ 
seguenza del volume, del peso e della superficie che esso presen¬ 
ta. Fino a tanto che il calcolo non è nè troppo pesante, nè scabro, 
le pareti della vescica non vengono che ben poco irritate dalla pre¬ 
senza del medesimo, e le leggiere sofferenze che prova il malato si 
mantengono immutate bene spesso per un lungo periodo di tempo. 
Accade talvolta che il calcolo, quantunque nel suo lungo soggiorno 
nella vescica abbia raggiunto un volume considerevole, purtuttavia 
si mantiene leggiero e con una superficie liscia e levigata, in con¬ 
seguenza di che anco i fenomeni che la sua presenza produce, non 
subiscono alcun notevole aggravamento. Molto più pronunziate sono 
le sofferenze che il malato prova quando si tratta di calcoli sca¬ 
bri e pesanti, ancorché i medesimi sieno di piccolo volume. In tal 
guisa si spiega il perchè taluni bambini, anco quando il male dui a 
già da uno o due anni, presentino tuttora un aspetto relativamente 
florido , mentre altri soltanto dopo pochi mesi di malattia si mo¬ 
strano deperiti e consunti. . . . . 

In generale la presenza di un calcolo nella vescica si rivela per 

via dei sintomi seguenti. , , „ . . 

I dolori sono di vario grado a seconda della diversa natura del 

calcolo. Essi si mitigano talvolta oppure anco si dissipano com¬ 
pletamente per un certo tempo. Essi vengono sempre esacerbati 
dagli energici movimenti e dagli scuotimenti del coipo , pei con¬ 
seguenza quando il bambino corre, salta , se cade o se \ien con¬ 
dotto in carrozza. I bambini così ammalati, che sieno stati esposti 
agli strapazzi di un lungo viaggio, si lagnano sempre d’intensi do¬ 
lori i quali bene spesso non si mitigano che dopo un nposo di 
varii giorni. L’assoluto riposo del corpo in giacitura dorsale, pro¬ 
duce sempre un mitigamento dei dolori. Tanto i bambini che le 
bambine rivelano sempre i dolori che provano per via di continui 
lamenti e di una grande irrequietezza; si agitano m qua ed in la 
nel letto, si raggomitolano e portano vivamente le mani alle parti 
genitali; i maschi si sfregano e tormentano colle loro manine il 
glande. Allorché i bambini sono alzati e sorge in loro il bisogno 
di orinare, corrono per la stanza lamentandosi, piangendo e pe¬ 
stando i piedi, oppure si gettano e si rotolano per terra strillando. 
Nel caso che i dolori, dopo aver prodotto 1 esaurimento del bambi¬ 
no, si sieno alquanto mitigati, tornano a farsi sentire ben presto, e 
colla stessa intensità di prima, per effetto del frequente bisogno di 
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orinare e durante l’atto di defecazione; — astrazion fatta da qualche 
brevissimo intervallo di tempo , nel quale essi si mostrano un pò 
più leggieri e sopportabili, tali dolori possono dirsi continui; essi 
non concedono a questi poveri piccini un momento di riposo, nè 
di giorno nè di notte e finiscono per alterarne gravemente tutto 
quanto l’organismo. 

Non in tutti quanti i casi però i malati si trovano ridotti in que¬ 
sto miserando stato. Si vedono spesso dei bambini che portano in 
vescica dei calcoli piuttosto voluminosi e che per tutta quanta la 
durata della malattia, che talvolta fu anco di un anno o due, non 
furono mai tormentati da così atroci dolori. Esempj di questo ge¬ 
nere si trovano anco adesso nell’Ospedale (dei bambini di Pest). 

Nei casi leggieri i bambini più intelligenti si lagnano di una sen¬ 
sazione d’irritazione al glande, nei casi gravi invece, di veri e pro- 
prii dolori. Oltre ai dolori nella regione della vescica, essi ne ac¬ 
cusano pure altri nella regione lombare, nel perineo, nell’intestino 
retto, nei testicoli, e le bambine nella vagina. Si manifestano tal¬ 
volta delle irradiazioni dolorose nelle cosce ed in altre parti delle 
estremità inferiori. I fanciulli già grandicelli si lagnano bene spesso 
di un senso di ripienezza nella vescica, il quale persiste anco dopo 
che sono riusciti ad emettere una copiosa quantità di orina. Que¬ 
sto senso di ripienezza esiste nel caso di calcoli voluminosi , pe¬ 

santi e levigati. 

Insieme ai dolori hanno un non lieve valore diagnostico le par¬ 
ticolarità relative all' emissione dell' orina. Siccome abbiamo già 
detto, delle irregolarità nell’emissione dell’orina si osservano già 
fino dal primo principio dell’affezione calcolosa della vescica. Il 
getto orinoso rimane , durante 1’ atto della mizione , tutto ad un 
tratto interrotto, e malgrado tutti gli sforzi del malato, l’orina non 
fluisce. Solo quando il bambino ha preso un’altra posizione, quando 
si è piegato un poco in avanti , si è appollajato o si è rigirato di 

qua e di là, T orina comincia di nuovo a fluire a scatti o con un 

getto interrotto. Spesso T orina non esce che a goccia a goccia , 
accompagnata da intensi dolori e sotto l’influenza di sforzi oltre¬ 
modo energici. Un senso di bruciore alla fine dell’atto della mi¬ 
zione si fa sentire anco in quei casi, nei quali le altre sofferenze 
cagionate dalla presenza del calcolo , sono di modico grado. Que¬ 
sto bruciore il paziente lo prova anco per un certo tempo dopo che 
ha orinato. 

La completa ritenzione dell'orina si riscontra in quei casi nei 
quali un calcolo ottura completamente l’uretra. Fino a tanto però 
che il calcolo rimane nella vescica non ha mai luogo una completa 
ritenzione dell’orina. Sono stati talvolta veduti dei casi nei quali 
dei calcoli piriformi erano stati permanentemente trattenuti nel 
collo della vescica, da dove neppure la sonda era riuscita a slog¬ 
giarli , ed in questi casi aveva avuto luogo per conseguenza una 
completa ritenzione deli’orina. 

Più spesso che la ritenzione si osserva T incontinenza dell’ori- 
na. In taluni ammalati T orina gocciola di continuo, cosicché rie¬ 
sce diffìcilissimo mantenere in questi bambini la nettezza. Molte 
volte si presentano al nostro esame dei bambini continuamente ba¬ 
gnati da un’ orina ammoniacale e che spandono attorno a loro un 
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odore penetrantissimo; questo medesimo odore ammoniacale esala 
anco dai letti o dalle culle dove dormono. L’incontinenza dell’orma 
è cagionata il più di frequente dalla presenza di calcoli voluminosi 
e scabri , i quali esercitano una continua e grave irritazione sul 
collo della vescica. In questo caso esiste una vera e propria incon¬ 
tinenza, perchè la vescica non può trattenere l’orina in essa rac¬ 
colta. 

L’ orina sanguinolenta si osserva molto più di rado di quanto 
ordinariamente si ammette. Non è se non in casi eccezionali che 
si trovano frammiste all’orina delle grandi quantità di sangue. Esse 
vi si riscontrano qualche volta a seguito di lesioni della vescica pro¬ 
dotte da calcoli scabri ed in conseguenza di gravi scuotimenti del 
corpo. 

Nel caso di calcoli vescicali 1’ orina presenta delle alterazioni 
variabilissime. Ordinariamente essa non viene emessa che in scarsa 
quantità, e da ciò si spiega il frequente bisogno di mingere. L’orina 
emessa è ora chiara ed ha reazione acida , contiene talvolta dei 
grossi fiocchi di muco, dei lembi costituiti da cellule epiteliali della 
vescica, visibili sotto il microscopio, e spesso delle piccole granu¬ 
lazioni di acido urico, od un sedimento di urati; ora invece l’orina 
è torbida ed esala un forte odore ammoniacale. I di lei copiosi se¬ 
dimenti contengono del muco , dei globuli di pus e talvolta anco 
di sangue; inoltre si trovano pure nei sedimenti dell’orina alcalina 
dei fosfati tripli, ed altri materiali che entrano nella composizione 
dei calcoli. La natura ammoniacale dell’ orina di tali bambini , si 
svela già per via del di lei odore penetrantissimo. Talvolta si tro¬ 
vano nell’orma delle granulazioni calcolose, grosse quanto un grano 
di miglio, di struttura compatta, oppure dei più grossi frammenti, 
di natura cementizia. 

Insieme al frequente bisogno di mingere , si manifesta pure un 
frequente bisogno di andar del corpo, che nella più gran parte dei 
casi cagiona il prolasso dell ’ intestino retto . Questo prolasso as¬ 
sume talvolta delle dimensioni considerevoli , ed il continuo tene¬ 
smo ne rende difficile la riduzione. 

Un valore diagnostico da non trascurarsi ha pure 1’ aspetto del 
pene . A seguito dei continui maneggiamene o stiramenti ai quali 
il prepuzio e tutto quanto il pene, va soggetto per parte dei bam¬ 
bini così ammalati, il medesimo si mostra abnormemente allungato 
ed ingrossato, si presenta di color rosso scuro e tumefatto, il pre¬ 
puzio allungato, inspessito. Si danno dei casi nei quali la pelle del 
pene diviene sede , in conseguenza di questi maneggi, di escoria¬ 
zioni diffuse, le quali si ricuoprono poi bene spesso di croste spes¬ 
se, brunastre, che guariscono soltanto dopo praticata la cistotomia. 
Queste alterazioni del pene sono talmente caratteristiche , che in 
quei casi nei quali si riscontrano, sono già di per loro stesse bene 
spesso sufficienti per far ritenere quasi come certa la presenza dì 
un calcolo in vescica. Io non conosco alcun altro stato morboso 
nel quale si abbia occasione di osservare questo fenomeno: — nel 
caso di masturbazione esso non è mai dello stesso grado che in 
quello di calcoli in vescica. Nelle bambine si trovano ingrossate 
ed arrossate, in conseguenza dell’irritazione prodotta da simili ma¬ 
neggi, le grandi labbra e la clitoride. 
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Sebbene i sintomi fin qui enumerati costituiscano dei criterii pre¬ 
ziosi per la diagnosi dei calcoli nella vescica, purtuttavia essi non 
sono da soli bastanti per far ritenere come assolutamente certa la 
esistenza di una tale malattia. Il solo metodo dì esame che possa 
condurci ad una diagnosi esalta e precisa , per mezzo del quale 
cioè si riesce a constatare con assoluta certezza la presenza del 
calcolo nella vescica , è il sondaggio della medesima. 

Il sondaggio si pratica con una sonda metallica e secondo le re¬ 
gole che abbiamo descritte parlando dei metodi di esplorazione della 
vescica. Perchè questo modo d’investigazione riesca più facile e 
conduca più prontamente allo scopo desiderato, è necessario essere 
alquanto esercitati nel maneggio di tale istrumento. Ordinariamente 

10 non faccio cloroformizzare i bambini che debbo sottoporre al 
sondaggio della vescica; quando però si abbia da fare con pazienti 
indocili ed irrequieti, quest'esame si può praticare durante la clo- 
ronarcosi. Il sondaggio riesce più facile allorché la vescica con¬ 
tiene molta orina, essendo così più libere le escursioni del becco 
deiristrumento. 

La sonda da calcoli, con becco corto ed una curvatura adattata, 
dev’essere introdotta secondo le regole che l’arte suggerisce, ed 
inoltre con dolcezza e cautamente. Già mentre il becco della sonda 
striscia nell’uretra si deve fare attenzione se per caso la punta 
della medesima incontra in qualche parte una concrezione ivi in¬ 
cuneatasi; oppure se per caso una qualche piccola concrezione che 
si trova nell’uretra, fa sentire uno sfregamento aspro. Una volta 
che coll’apice della sonda siamo penetrati nel collo della vescica, 
può accadere che la sonda urti quivi immediatamente nel calcolo ; 

11 che anzi avviene bene spesso in quei casi nei quali il calcolo è 
scabro , voluminoso e la vescica validamente contratta. In questi 
casi riesce bene spesso difficile di trovare alla sonda una via at¬ 
traverso alla quale condurre il becco della medesima nella vescica 
per procedere ad ulteriori esami. Il più di frequente però il collo 
della vescica si trova libero e l’istrumento arriva facilmente in ve¬ 
scica. Una volta arrivati a questo punto , facendo descrivere alla 
sonda dei semicerchi attorno al dì lei asse longitudinale, si fanno 
col becco della medesima, delle brevi escursioni a destra ed a sinistra. 
Se la vescica non è del tutto vuota, queste escursioni riescono assai 
facili; nel caso contrario invece si stenta a fare eseguire alla sonda 
questi movimenti di lateralità , ed inoltre il becco della medesima 
striscia sopra le pieghe della muccosa e non riesce che difficilmente a 
scuoprire il piccolo calcolo nel suo nascondiglio fra le pieghe mede¬ 
sime. Allorché le condizioni dal lato della vescica sono favorevoli, 
e la piedesima non è troppo validamente contratta e neppure eccessi¬ 
vamente distesa da una soverchia quantità d’urina, si ha bene spesso 
la fortuna di trovare il calcolo già al primo esame. Noi riconosciamo 
il medesimo, allorché la sonda viene a contatto con esso, per via 
di un manifesto senso di sfregamento aspro, e spessissimo anco per 
via di un suono chiaro , che si percepisce al momento nel quale 

10 strumento urta il calcolo e che — a seconda del grado di du¬ 
rezza di quest’ultimo e di levigatezza della sua superficie è ora 
più forte ed ora più debole. La sensazione di sfregamento aspro ed 

11 suono chiaro prodotti dall’ urto della sonda contro il calcolo sono 
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così manifesti, che tutti gli apparecchi inventati per rinforzare que¬ 
sto suono sono inutili. Allo scopo di rinforzare il suono prodotto 
dall’ urto della sonda contro il calcolo , Broke ha inventato un 
apparecchio di risuonanza , costituito da un sottile disco rotondo 
di legno, che per mezzo di una vite vien fissato col suo centro al 
padiglione della sonda. Io non soglio servirmi di questo apparec¬ 
chio a scopo diagnostico. Anco 1’ applicazione di uno stetoscopio 
sulla regione della vescica , durante il sondaggio , può venire im¬ 
punemente trascurato perchè non necessario. Le dita esercitate 
sentono talmente bene da rendere inutile 1’ uso di qualsiasi appa¬ 
recchio ausiliare. 

Si danno però anco dei casi, nei quali il reperimento del calcolo 
mediante la sonda , presenta delle serie difficoltà. Nel caso di ve¬ 
scica soverchiamente ripiena e di calcolo piccolo e leggiero può 
essere malagevole il rintracciarlo. Esso nuota qua e là nell’ ori¬ 
na e sfugge facilissimamente al contatto della sonda. Una mano 
molto esercitata ed abituata a queste sensazioni però , riesce a 
scuoprire con sicurezza anco la presenza di calcoli grossi appena 
quanto un pisello. Allorché un calcolo non molto grosso è situato 
nel basso fondo della vescica, non è facile scuoprirne la presenza 
in questa località, segnatamente quando questa parte della vescica 
è alquanto infossata. È allora necessario di sollevare alquanto il 
fusto della sonda, allo scopo di potere fare arrivare il becco della 
medesima nel basso fondo della vescica; oppure di praticare l’esame 
coll’apice deH'istrumento rivolto in basso. 

Allorché con un primo esame non si raggiunge l’intento deside¬ 
rato, oppure esso ci ha lasciati in uno stato d’incertezza relativa¬ 
mente alla presenza del calcolo, si deve ripetere il sondaggio dopo 
qualche giorno. Però accade pure talvolta che si sia potuto con¬ 
statare con certezza nel primo esame resistenza di un calcolo, che 
ad un secondo esame non ci riesce più di trovare. Qualora non si 
possa ammettere che il calcolo, per effetto del suo piccol volume, 
abbia potuto venire espulso inavvertitamente insieme all’ urina, la 
causa delTimpossibilità di ritrovarlo non può venir ripostale nella 
posizione che ha preso il calcolo stesso , o nelle condizioni della 
vescica. Bisogna praticare in tali circostanze dei sondaggi di con¬ 
trollo, mettendo, durante i medesimi, il corpo del paziente in va¬ 
rie posizioni. I calcoli, i quali occupano una sede elevata nella ve¬ 
scica, richiedono che nel praticare l’esplorazione, si faccia pene¬ 
trare molto la sonda. Un modo col quale si può talvolta rendere 
più facile 1’ esame praticato colla sonda , consiste nell’ esercitare 
colle nostre dita, e verso le parti profonde, una pressione sulla 
parete inferiore del ventre. 

Allorché il calcolo sia andato ad innicchiarsi in una sinuosità 
del basso fondo della vescica , e non si riesca per ciò a rintrac¬ 
ciarlo, è utile cercare di sollevare, durante il sondaggio, il basso 
fondo della vescica, per mezzo del dito indice introdotto nel retto. 
In questa guisa i calcoli voluminosi si possono manifestamente sen- 

ticol dito stesso. 

Nel caso di eccessiva irritabilità della vescica il sondaggio è reso 
talvolta impossibile da uno spasmo della vescica , il quale spinge 
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con forza Purina nell’uretra ed impedisce ogni movimento del becco 
della sonda. Procedendo con dolcezza ed aspettando pazientemente 
che lo spasmo si sia dissipato, si arriva bene spesso anco in que¬ 
sto caso a raggiungere l’intento. Se però lo stato spasmodico della 
vescica non si dissipa, vai meglio non insistere e rimettere ad al¬ 
tra volta V esplorazione, praticandola in allora nella cloronarcosi. 

Nei bambini, io non soglio ricorrere alle injezioni di acqua tie¬ 
pida in vescica, raccomandate negli adulti, allo scopo di riempire 
la vescica; esse sono nei bambini diffìcili a praticarsi, richiedono 
molto tempo, e non si ottiene sempre dalle medesime l’effetto de¬ 
siderato. 

Nel praticare il sondaggio della vescica dobbiamo sempre tener 
conto della possibilità che esista una qualche profonda insenatura 
nella medesima. La presenza di diverticoli, con infossamento del 
calcolo entro ai medesimi però , sembra che sia un fatto molto 
meno frequente di quanto comunemente si ammette. Quanto a me 
non ho mai riscontrato firìora , nè nei bambini viventi^ nè nei 
cadaveri del medesimi , la presenza di tali diverticoli. Quest'os¬ 
servazione è pure confermata dal dubbio espresso da K 1 e b s (1. 
c. p. 694), relativamente alla formazione di diverticoli per la pre¬ 
senza di calcoli vescicali. 

Meno manifestamente si avverte l’urto della sonda contro il cal¬ 
colo, quando la superficie di quest’ultimo è ricoperta da uno spesso 
strato di un muco vischioso ; o quando il calcolo è circondato da 
deposizioni recenti, molli e pastose (costituite secondo J. Neupa- 
u e r, di urato di ammoniaca). 

Sorgente di errore, per un medico non molto esercitato, può es¬ 
sere lo sfregamento del becco della sonda su parti della muccosa 
vescicale che sieno sede d’incrostazioni, o sulle prominenti trabe- 
cole di una muscolare molto sviluppata. 

Una volta rinvenuto il calcolo , si deve procurare di riuscire a 
determinarne il volume, la durezza, la natura della superficie, come 
pure di riconoscere se esso è unico o multiplo. È di grande impor¬ 
tanza di riconoscere più specialmente il volume e la consistenza 
del calcolo', perchè è dalla nozione di queste particolarità relati¬ 
vamente al medesimo che dipende in parte la scelta del metodo 
operativo da adottarsi. 

Il volume del calcolo si può valutare facendo strisciare lenta¬ 
mente ed in varii sensi, il becco della sonda sopra il medesimo. 
In questa guisa possiamo formarci un criterio approssimativo a ri¬ 
guardo delle dimensioni del calcolo e riconoscere al tempo stesso 
se la sua superficie è scabra oppure levigata. Nei ragazzi già gran¬ 
dicelli, può servire allo scopo di determinare con precisione il volume 
del calcolo, un piccolissimo litotrittore graduato. Per questo medesi¬ 
mo scopo Thompson (1. c. p. 124) si serve di una sonda munita, 
dalla parte del suo padiglione, di un anello scorsojo, che si può fissare 
per mezzo di una vite, e graduata. L’apice della sonda vien portato, 
tastando con delicatezza , dietro al limite posteriore del calcolo , e 
quindi si spinge l’anello scorsojo fin contro l’apice del glande, e per 
mezzo della vite lo si fìssa in questo punto sulla sonda. Ciò fatto si por¬ 
ta nella stessa guisa, tirando indietro la sonda, l’apice della medesima 
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fin contro il limite anteriore del calcolo. La distanza che rimane 
in allora fra l’apice del glande e 1’ anello scorsojo , corrisponde al 
diametro del calcolo, nel senso nel quale la misura è stata presa. 

La durezza del calcolo si giudica approssimativamente dal suono 
che produce l’urto della sonda contro il calcolo stesso. I calcoli fo¬ 
sfatici danno un suono ottuso; quelli urici e gli ossalici un suono 
chiaro. Però sotto questo rapporto si deve tener conto anco di ciò 
che abbiamo già detto a riguardo della formazione dei diversi strati 
dei calcoli. 

I casi nei quali esistono in vescica due o tre calcoli, sono rari. 
Bene spesso si riesce a riconoscere che in vescica esiste più di un 
calcolo, ma non a determinare il numero dei medesimi. 

I fenomeni ferrili si riscontrano , nel caso di calcoli vescicali, 
allorché la presenza del calcolo determina lo sviluppo di uno 
stato flogistico in una qualche parte dell’apparato urinario. Fino a 
tanto che non insorge uno di questi stati secondarii, i bambini af¬ 
fetti da calcoli in vescica si mantengono per il solito apirettici. 

Anco gli altri disordini funzionali dipendono in gran parte dalla 
diffusione e dal grado delle affezioni secondarie. 

Durata ed Esito. 

II decorso dell’affezione calcolosa della vescica è sempre croni¬ 
co, e quando il calcolo urinario non venga espulso spontaneamente 
od estratto artificialmente, la malattia può protrarsi per la durata 
di molti anni. Fra i bambini curati nel nostro Ospedale, la malat¬ 
tia datava, all’epoca nella quale essi vennero accolti nel medesimo: 
in un bambino di 10 anni da 6 anni , in un altro pure di 10 anni 
da 7 anni, in uno di 11 anni da 8 anni. In due bambini di 0 anni e V 2 
e due di 7, come pure in un ragazzo di 10 anni ed in uno di 11, esi¬ 
stevano delle sofferenze relative all’apparato urinario, già fino dalla 
nascita. Nella più gran parte dei 299 bambini calcolosi che costi¬ 
tuiscono il nostro materiale di osservazione, la malattia durava da 
1 o 2 anni, in molti da 3, ed in varii da 4. Quelli abitanti in Bu¬ 
dapest si presentarono ordinariamente alla nostra osservazione nel 
primo principio della malattia; taluni anco nei primi giorni succes¬ 
sivi alla comparsa dei primi sintomi del male. 

Gli effetti del soggiorno di un calcolo nella vescica si manifestano 
più presto o più tardi e più o meno intensi, a seconda della natura 
del calcolo stesso. I calcoli scabri, voluminosi e pesanti esercitano 
la loro nociva influenza sulle pareti della vescica e su tutto quanto 
l’apparato urinario , più presto ed in più alto grado che i calcoli 
piccoli, levigati e leggieri. A me non è mai accaduto di tedere dei 
bambini calcolosi immuni di qualsiasi sofferenza. 

La prima conseguenza della presenza di un calcolo nella vescica 
è l’irritazione che esso esercita sulla muccosa della medesima , 
quanto più scabra e bernoccoluta è la superficie del calcolo, tanto 
più intensa è V irritazione. Ben presto si sviluppa il catarro della 
vescica, il quale, come fu già detto parlando della formazione dei 
calcoli orinarii, in molti bambini , presenta dei periodi abbastanza 
regolari di miglioramento e di recrudescenza. La durata della re¬ 
crudescenza diviene in seguito sempre più lunga, e quella dei pe- 
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riodi di miglioramento o di quiescenza invece, sempre più breve. 
I casi, nei quali il catarro della vescica precede la formazione del 
calcolo , sono eccezionali nei bambini. Tali catarri sono collegati 
all’esistenza di una qualche altra affezione dell’apparato orinario, o 
con una malattia generale e possono dar luogo ad una formazione 
secondaria dei calcoli. Sotto l’influenza della continua irritazione 
il catarro sale bene spesso fino al grado di grave cistite. Nei casi 
molto gravi si sviluppa perfino un’infiammazione difteritica della 
muccosa della vescica. Quando il catarro dura già da molto tem¬ 
po , produce in molti punti distacco dell’epitelio ed escoriazioni; 
inoltre l’urina alcalina lascia dei sedimenti, i quali non solo con¬ 
tribuiscono all’ accrescimento del calcolo , ma producono pure tal¬ 
volta delle incrostazioni della muccosa con sali urici,—siccome in 
qualche caso si constata in modo non dubbio col dito introdotto in 
vescica, allorché.si pratica la cistotomia. Quando il male dura già 
da lungo tempo possono insorgere anco dei processi ulcerativi , i 
quali alla lor volta possono avere siccome conseguenza la perici* 
stite, oppure infiltramenti urinosi, ascessi perineali, oppure la for¬ 
mazione di fistole in varie direzioni , con incompleta o completa 
eliminazione del calcolo. Gli organi limitrofi non restano sempre 
immuni. Varie forme di flogosi renale ed anco degli ascessi renali 
possono aggiungersi all’ affezione della vescica e venire accompa¬ 
gnati da fenomeni uremici. Tutti questi esiti possono a quando a 
quando osservarsi ; essi appartengono alla categoria dei più gravi 
e pericolosi stati consecutivi. 


Prognosi. 

I calcoli della vescica rappresentano una delle più gravi malat¬ 
tie dell’organismo infantile. Infatti se fin dal principio non ha luogo 
1’ espulsione spontanea del calcolo attraverso all’ uretra , o se du¬ 
rante il decorso ulteriore del male l’arte non interviene a liberare la 
vescica dal corpo estraneo, il malato finisce più presto o più tar¬ 
di , per lo più però soltanto dopo vari anni , col soccombere. La 
espulsione del calcolo a seguito di un processo ulcerativo del basso 
fondo della vescica è un fatto rarissimo. Io vidi quest’esito, con 
formazione di fistole nel perineo , soltanto tre volte. La rottura 
spontanea del calcolo, con emissione spontanea dei frammenti, non 
mi accadde mai di osservarla , sebbene varii calcoli della nostra 
collezione presentino i segni di una rottura parziale. 

L’intervento opportuno e non troppo ritardato dell’arte, libera 
per lo più completamente i calcolosi dalla malattia che li affligge; 
i bambini tornano ordinariamente sanissimi dopo 1’ operazione. Il 
buon esito della medesima però , ancorché essa sia stata fatta in 
condizioni sotto ogni rapporto favorevoli, può mancare per effetto 
di circostanze e complicazioni inattese. D’altra parte poi si danno 
dei casi nei quali , ancorché 1’ operazione abbia dovuto praticarsi 
nelle condizioni le più sfavorevoli, l’esito è felice e completo. Que 
ste osservazioni’, che ho avuto più d’una volta occasione di fare, 
mi hanno appreso che i momenti speciali della sintomatologia, non 
sono in grado di fornirci alcun sicuro criterio per la prognosi. Dei 
bambini che soffrivano già da 6-10 anni, taluni fino dalla nascita, 
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di litiasi urinaria , che furono condotti all’ Ospedale in uno stato 
veramente compassionevole , nei quali non si riusciva a trovare 
un solo momento sul quale basare una prognosi favorevole, e nei 
quali inoltre bene spesso il taglio lateralizzato fu praticato in mezzo 
a serie difficoltà, guarirono completamente. Cosi per es. guarì un 
bambino di 10 anni, operato nel 1856, ad onta che portasse il cal¬ 
colo in vescica già da 6 anni, ad onta dello spaventevole dima¬ 
gramento prodotto dalla lunga durata della malattia, e ad onta delle 
quasi insormontabili difficoltà che s’incontrarono nell’estrazione di 
due calcoli — i più voluminosi della collezione — uno dei quali 
pesava 41,2 grammi e l'altro di 11,2 grammi; avevano cioè un peso 
complessivo di 52,7 grammi. D’altra parte poi alcuni fanciulli ro¬ 
busti, di florido aspetto, nei quali l'operazione fu facile e procedette 
nel modo il più semplice e senz’ alcun spiacevole incidente , e nei 
quali anco l’enuresi era facilissima, soccombettero alle conseguenze 
dell’operazione. Nell’Ospedale dei bambini di Pest, di 196 calcolo¬ 
si, nei quali fu praticato il taglio lateralizzato, 16 morirono a se¬ 
guito di stati consecutivi, inerenti all’affezione alcolosa ed all’Ope¬ 
razione — cioè l’8 %• Oltre a questi ne morirono 6 per difterite, 

4 per tubercolosi, 3 per pneumonia catarrale, 2 per vajuolo, 2 per 
morbillo, 1 per scarlattina, 1 per cholera , 1 per dissenteria ed 1 
per catarro intestinale cronico. Di 6 fanciulli, maschi, nei quali fu 
praticata la litotrisia, non ne morì alcuno; di 5 bambine, una. 

Queste osservazioni ci dimostrano la necessità di tenersi molto 
riservati, quando si tratta di stabilire il prognostico. 

In generale sono da considerarsi siccome circostanze favorevoli 
per la prognosi, la robustezza dell’organismo, la data recente della 
malattia, il piccolo volume e la superficie liscia del calcolo e la 
mancanza di affezioni secondarie. Per contro un organismo debole, 
1’esistenza di malattie costituzionali , 1* età molto tenera (inferiore 
ai 2 anni), la presenza di un calcolo voluminoso, scabro e pesante 
e quella di affezioni secondarie degli organi urinari o di altre com¬ 
plicazioni morbose , sono condizioni che aggravano il prognostico 
e rendono molto incerto l'esito dell’operazione. 

Non bisogna finalmente dimenticare, quando si tratta di formu¬ 
lare un giudizio prognostico, che ancorché un malato sia. stato li¬ 
berato, mercè l’operazione, dal calcolo che portava in vescica, pos¬ 
sono purtuttavia rimanere in esso delle conseguenze spiacevoli, che 
non è sempre facile rimuovere , e che possono affliggere i malati 
per molti anni e talvolta anco per tutta quanta la durata della loro 
esistenza. A questa categoria appartengono talora le fistole vesci- 
cali ed uretrali, più spesso l’incontinenza dell’urina , ed in taluni 
rarissimi casi la possibilità che il calcolo torni a formarsi. 

Terapia. 

Prima di occuparci della terapia alla quale si deve ricorrere con¬ 
tro i calcoli vescicali già formatisi, dobbiamo posare il quesito : e 
egli possibile impedire, mediante un adattata profilassi , la foi ina¬ 
zione dei calcoli nella vescica ? 

Basandosi sui casi di questa malattia fin qui osservati e raccolti 
in apposite tabelle statistiche , come pure sui dati che la chimica 
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ci fornisce, abbiamo cercato di raggruppare i più importanti mo¬ 
menti etiologici della malattia in questione. Non possiamo negare 
di esser potuti arrivare in questa guisa a delle deduzioni, le quali 
c'inducono a ritenere siccome raccomandabilissima l’osservanza di 
certe determinate regole profilattiche. Fino al giorno d’oggi però 
non siamo riusciti a formarci sotto questo riguardo dei criterii cer¬ 
ti, e dobbiamo quindi lasciare agli studii ed alle investigazioni av¬ 
venire la cura di cercare di arrivare sotto questo riguardo a dei 
risultati più positivi. Nello stato odierno delle nostre cognizioni 
relativamente all'etiologia della malattia della quale stiamo adesso 
occupandoci , dobbiamo contentarci di suggerire 1’ osservanza di 
quelle regole profilattiche inerenti ad un razionale regime dieteti¬ 
co , e che non sono tutte comprese nella giudiziosa scelta degli 
alimenti e delle % bevande, ma si riferiscono pure al necessario moto 
all’aria libera. E da raccomandarsi di abituare i bambini, già fino 
dal primo anno della loro esistenza, a far uso di buona e pura ac¬ 
qua potabile. L'orina copiosa e molto acquosa, è non solo un mezzo 
dissolvente dei sedimenti depositatisi nei reni, ma serve inoltre a 
trasportarli via e ad espellerli dalle vie urinarie. Disgraziatamente 
a riguardo dell’uso dell’acqua fresca, come bevanda, nei bambini, 
regnano tuttora dei pregiudizi che è difficile sradicare : anco nei 
più forti calori dell’estate, anco quando esiste una febbre altissima, 
si lasciano languire di sete i lattanti, oppure si pretende estinguere 
questa sete che li divora con delle infusioni o dei decotti caldi! 
L’alimentazione dei bambini durante il primo anno dell’ esistenza, 
dev’essere razionale. È ormai dimostrato che nei lattanti di debole 
costituzione gl’infarti di acido urico si formano più spesso che in 
quelli robusti. Per conseguenza , anco avuto riguardo alla forma¬ 
zione degl’infarti di acido urico, dobbiamo astenerci dal sommini¬ 
strare ai bambini un’alimentazione artificiale, come quella che rap¬ 
presenta la più frequente delle cagioni dei catarri intestinali cro¬ 
nici e delle alterazioni della nutrizione generale. 

Alla dieta si deve accordare un’attenzione speciale anco quando 
si tratta di bambini più grandicelli. Abbiamo già detto altrove come 
una dieta esclusivamente animale eserciti un’influenza sulla forma¬ 
zione dei calcoli urici, ed una dieta puramente vegetale su quella 
dei calcoli di ossalato di calce. Di queste osservazioni si deve te¬ 
nere esatto conto quando si tratta di fissare delle regole profilat¬ 
tiche, in ordine al regime dietetico. 

Quanto alle bevande spiritose non se ne deve permettere 1’ uso 
nei bambini se non in quei casi nei quali esistono per ciò delle 
formali indicazioni. Tranne resistenza di queste indicazioni io ri¬ 
tengo l'uso regolare del vino siccome non conveniente—avuto ri¬ 
guardo all’urolitiasi — nei bambini. 

Una partico'are attenzione si deve rivolgere alle affezioni degli 
organi urinarii, dappoiché le medesime possono facilmente dar luogo 
in appresso alla formazione di calcoli urinarii. Sebbene tali malat¬ 
tie degli organi urinarii si sviluppino nei bambini più di rado che 
negli adulti , non si può affatto negare 1’ esistenza dell’ ora accen¬ 
nato nesso causale, della quale ci fornisce delle prove anche 1’ os¬ 
servazione clinica. 

Una tale esatta apprezzazione di tutti i momenti etiologici fin 
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qui conosciuti, potrà quindi metterci in grado di stabilire delie re¬ 
gole profilattiche e di sottrarre i bambini all’influenza di tutto ciò 
che—secondo le nozioni che attualmente possediamo - favorisce la 
formazione dei calcoli. 

La cura palliativa dei calcoli vescicali è rivolta contro i feno¬ 
meni cagionati dai medesimi. Nella più gran parte dei casi essa 
ha per scopo di mitigare i dolori. I compensi migliori per sodis¬ 
fare a questa indicazione sono: il riposo del corpo, la dieta, i se- 
micupii tiepidi da una parte, e dall’altra l’uso degli oppiati. Que¬ 
sta cura palliativa deve essere continuata fino al momento di pra¬ 
ticare l'operazione. Nei casi nei quali per varii motivi, non si possa 
fare subito l’estrazione artificiale del calcolo, dobbiamo pure ricor¬ 
rere all'uso di quei rimedii che per le loro proprietà chimiche la¬ 
sciano adito alla speranza che possano opporre una barriera allo 
accrescimento del calcolo. La scelta di questi rimedj dipende dalla 
natura chimica del calcolo e dalle particolarità inerenti all’ urina. 
In generale dovremo adottare una terapia alcalina oppure acida ed 
uniformare a questa anco il regime dietetico del malato. I calcoli 
urici ed ossalici richiedono l'uso dei rimedj alcalini, come per es. 
2-3 parti di fosfato di soda con una parte di carbonato di soda, a 
piccole dosi da aumentarsi poi successivamente. A questa catego¬ 
ria appartengono pure le acque minerali di Carlsbad, di Vichy, di 
Ems ed altre consimili. Insieme a questi rimedj dovremo prescri¬ 
vere un vitto vegetale e poco azotato. Nel caso di calcoli fosfatici è 
indicata una terapia acida con acque contenenti acido carbonico ed 
artificialmente preparate. In questi casi si deve vietare 1' uso delle 
acque minerali alcaline, come per es. quelle di Carlsbad , dappoi¬ 
ché gli alcali favoriscono la precipitazione dei fosfati calcari e 
quindi l’accrescimento del calcolo. La dieta dev’esser costituita da 
alimenti azotati animali. Durante la cura acida si deve rigorosa¬ 
mente proibire l’uso di quelli alimenti che possono aumentare Fal¬ 
cai inità dell’urina. 

In quei casi nei quali la formazione fosfatica è secondaria e co¬ 
stituisce gli strati terminali di un calcolo urico, dobbiamo insistere 
nell’uso della terapia acida fino a tanto che dura la cistite, e fino 
a tanto che a seguito della medesima , 1’ urina contiene dei sedi¬ 
menti ammoniacali e fosfatici. Più minuti dettagli intorno al regime 
dietetico ed alla terapia dei calcoli urinarj , si trovano nel lavoro 
di Heller «Die Harnconcretionen » (Vienna 1860). 

Possono insorgere talvolta delle condizioni che rendano necessa¬ 
ria anco una cura palliativa locale, per mezzo d’injezioni nella ve¬ 
scica; noi però non ricorriamo che raramente all’uso di tali com¬ 
pensi nei bambini. 

La cura dei calcoli urinarj risiedenti nell’uretra o nella vescica 
ha per scopo principalissimo 1’ estrazione dei medesimi per mezzo 
di un razionale intervento dell’arte. 

Cura dei calcoli uretrali. 

Allorrhè un calcolo urinario è passato dalla vescica nell’uretra 
ed a cagione del suo considerevole volume, della sua forma ango¬ 
losa o della sua superficie scabra si è ivi arrestato, la scelta del 
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processo per estrarlo è determinata dalla sua sede. Il più di fre¬ 
quente questi calcoletti si arrestano nella fossa navicolare. L’estra¬ 
zione artificiale è sempre indicata. Spessissimo riesce di fare la 
estrazione della piccola concrezione, che talvolta apparisce visibile 
dall’apertura esterna dell’ uretra , per mezzo di uno stuzzica orec¬ 
chi, introdotto con precauzione sul lato del calcolo, che vien fuori 
facendo fare all’ ora accennato strumentino un movimento a leva. 
Per impedire che nell’ introdurre lo stuzzicaorecchi il calcoletto 
venga respinto in addietro ; si deve esercitare , col pollice e l’in¬ 
dice della mano sinistra , un’ adattata compressione sul glande , 
immediatamente al di dietro del punto nel quale si trova il calco¬ 
lo. Nel caso che lo stuzzicaorecchi non serva a farci raggiungere 
lo scopo desiderato , si potrà facilmente foggiare uno strumentino 
adattato con un filo di ferro piegato ad ansa e quindi attorciglia¬ 
to , in modo però che rimanga un’ apertura , dalla quale non sia 
tanto facile che la concrezione riesca a sfuggire. 

Nel caso che vi sia molta sproporzione fra il calcolo e l’aper¬ 
tura esterna dell’uretra, l'ora accennato processo non riesce, ed è 
più semplice e miglior partito in allora praticare una dilatazione 
cruenta dell’ apertura esterna dell' uretra che ostinarsi per lungo 
tempo a voler tentare coi suddetti strumenti o con una pinzetta , 
l’estrazione incruenta. La dilatazione cruenta dell’apertura esterna 
dell’uretra si pratica dall’angolo inferiore, e dall’avanti all’indie¬ 
tro, con un piccolo bistori, e per modo che l’incisione, lunga 4-5 mm. 
condotta sul glande , fissato colle dita della mano sinistra al di 
dietro del calcolo, arrivi fino al calcolo stesso. Se l’apertura è riu¬ 
scita sufficientemente ampia , riesce facilissimo estrarre il calcolo 
collo stuzzicaorecchi o con una pinzetta. 

Nel caso che esista un forte coalito epiteliale fra il prepuzio ri¬ 
stretto ed il glande, si deve prima sciogliere , in modo incruento 
per mezzo di una sonda , questo coalito , e mettere così allo sco¬ 
perto le parte anteriore del glande. In quei casi nei quali, per la 
presenza di una fimosi congenita od acquisita non è possibile met¬ 
tere allo scoperto il glande, e la semplice dilatazione cruenta del¬ 
l’apertura esterna dell'uretra non è sufficiente per ottenere lo scopo 
desiderato, si deve incidere anco il prepuzio ristretto , ossia pra¬ 
ticare l’operazione della fimosi. 

L’emorragia che accompagna questa dilatazione cruenta dell’aper¬ 
tura centrale è insignificante. La cura consecutiva consiste nella 
semplice applicazione di compresse bagnate in acqua fredda at¬ 
torno al glande. Una sutura od una qualsiasi specie di fasciatura 
sono inutili; la piccola ferita guarisce nella più gran parte dei 
casi per prima intenzione , senza che il passaggio dell’ urina di¬ 
sturbi il processo della guarigione. Soltanto nelle prime ore dopo 
1’ operazione , 1’ emissione dell’ urina cagiona un poco^ di bruciore; 
al giorno successivo però ogni sofferenza è per lo più scomparsa. 

Difficoltà molto maggiori presenta invece l’estrazione artificiale 
delle concrezioni, allorché le medesime si sono arrestate nell’istmo 
dell’uretra. Il metodo da adottarsi dev’ essere in allora suggerito 
dai fenomeni esistenti/Nel caso che remissione dell’urina non sia 
completamente o per la più gran parte impedita, può darsi che il 
calcolo possa venire dall' urina stessa sloggiato dal punto in cui è 
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rimasto incuneato e venir portato all’esterno o per lo meno spinto 
nella fossa navicolare. Allorquando 1’ emissione dell’ urina è per la 
più gran parte impedita od esiste completa ritenzione dell’urina 
stessa , bisogna in allora tentare di spingere , rasente al calcolo , 
un sottile catetere metallico in vescica. Mediante l’estrazione ar¬ 
tificiale dell’urina, ripetuta di tanto in tanto, si previene una so¬ 
verchia distensione della vescica ed il pericolo della paralisi del di 
lei potere contrattile. In tal modo si aumenta la forza propulsiva 
del detrusore , e può darsi che in appresso il forte getto urinoso 
riesca a scacciare la concrezione dal punto nella quale si è arre¬ 
stata. 

In un bambino di 4 anni e 9 mesi, che già da 5 giorni presen¬ 
tava delle sofferenze dal lato dell’ apparato urinario , e nel quale 
esisteva già da 12 ore ritenzione dell’ urina , il calcolo incuneato 
nella parte sottopubica dell’uretra venne espulso una mezz’ora dopo 
che era stata fatta un "iniezione di olio. Il calcolo era ovale, alquanto 
scabro ed aveva estremi acuminati; aveva una lunghezza di 11 mm. 
una larghezza di 5 mm., uno spessore ugualmente di 5 mm., e pe¬ 
sava 0,3 grammi. (Questo rappresenta il 300° caso, e ci si presentò 
quanto il presente lavoro era già terminato). 

Nel caso di completa ritenzione di urina , e nel quale non sia 
possibile praticare il cateterismo, si deve procedere all’ estrazione 
del calcolo. Le difficoltà che si oppongono a questa estrazione per 
la via dell’uretra però, sono sempre serie, e divengono anco mag¬ 
giori quanto più tenera è l’età del bambino. L’applicazione di stru¬ 
menti anco sottilissimi, non è possibile che quando il canale ure¬ 
trale è sufficientemente ampio. Cogli istrumenti dei quali ci ser¬ 
viamo ordinariamente, non si raggiunge che di rado l’intento de¬ 
siderato. 

Gli strumenti che si usano per 1’ estrazione dei calcoli urinarii, 
o di altri corpi estranei, dall’uretra, agiscono a modo di leva, op¬ 
pure a guisa di pinzette. Come una leva può servire uno stuzzica 
orecchi a lungo manico. L’istrumento che deve agire a guisa di 
una leva, s’introduce fino alla parte membranosa dell’uretra. Im¬ 
mediatamente dietro al calcolo , che si sente manifestamente dal- 
1’esterno sotto la forma di una sporgenza dura in corrispondenza 
della parete inferiore dell’uretra, questo canale viene compresso 
dalle dita della mano sinistra dell’Operatore. ( o da quelle di un 
ajuto) e si spinge l’istrumento, facendogli rasentare la parete su¬ 
periore dell’uretra, alquanto al di dietro del calcolo, che si man¬ 
tiene fissato. Mediante delicati e cauti movimenti di leva si rie¬ 
sce a comprendere il calcolo fra i bordi del piccolo cucchiajno 
col quale termina l’istrumento ed a tirarlo fuori dalla località nella 
quale si trova incuneato, senza esporre le pareti dell’uretra a troppo 
gravi insulti. Questo metodo mi ha dato più volte degli eccellenti 
resultati nell’ Ospedale dei bambini di Pest. 

Come strumento che agisce a guisa di leva si usa , nel caso di 
calcoli incuneati nell'uretra degli adulti, la cucchiaja articolata di 
Leroy d’Etiolles — civette articulèe. — L’istrumento somi¬ 
glia ad' un catetere retto coll’ estremo anteriore articolato e fog- 
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giato a cucchiajo. Questo estremo terminale breve e foggiato a cuc¬ 
chiaio , può venir piegato , per mezzo di un 1 asta che scorre nel- 
F interno dell’ istrumento e per mezzo di una vita che all’estremo 
superiore è unita all’asta, perfino ad angolo retto. Per servirsi di 
questo istrumento lo s’introduce nell’uretra, nel modo sopraccen¬ 
nato, e per modo che l’estremo articolato formi una linea retta col 
fusto dell’ istrumento e si spinge al di sopra del calcolo , che si 
mantiene fissato dall’esterno , 1’estremità mobile dell’istrumento 
stesso. Ciò fatto si piega l’estremo foggiato a cucchiajo fino ad 
angolo retto, facendo girare la vita che si trova all’altra estremità 
dell’ istrumento , e si converte così il medesimo in una specie di 
uncino. In condizioni favorevoli si può in questa guisa estrarre il 
calcolo. — Nei bambini le condizioni di spazio dell’uretra non per¬ 
mettono l’uso di questo istrumento che in casi eccezionali, quando 
cioè le dimensioni del medesimo corrispondono a quelle dell’uretra 
del bambino. 

Le stesse difficoltà che nell’uso dell’ora descritta cucchiaja ar¬ 
ticolata, si riscontrano quando si voglia servirsi della pinzetta ure¬ 
trale di H u n t e r o di H a 1 e s. Essa è costituita da una cannula 
d’argento, nella quale è racchiusa un’asticciola metallica, l’estremo 
inferiore della quale si suddivide in due branche foggiate a cuc¬ 
chiajo. Spingendo in avanti l’asticciuola le due branche escono 
dalla cannula e si divaricano, ritirando 1’asticciuola invece si ri¬ 
chiudono ed entrano nella cannula. Ci viale munì questo istru¬ 
mento anco di uno stiletto centrale, che si può spingere fra le due 
branche, il quale può servire ad investigare la natura del calcolo 
o del corpo estraneo abbracciato fra le branche , a facilitarne la 
prensione ed — in talune circostanze — a spingerlo nuovamente via 
di mezzo alle branche. L’applicazione della pinzetta di Hunter 
si pratica nel modo seguente: Un ajuto comprime, coll’indice ed 
il pollice, l’uretra dietro al calcolo. L’operatore spinge in allora 
la pinzetta, colle branche chiuse e ritirate, nell’uretra, fino al cal¬ 
colo; ciò fatto ritira alquanto la cannula per dar campo alle bran¬ 
che di uscir fuori dalla medesima e di divaricarsi. L’asticciola cen¬ 
trale spinta in allora con precauzione e dolcemente in avanti, ab¬ 
braccia, colle sue branche divaricate, il calcolo sui suoi due lati. 
Quando il calcolo è stato afferrato in questo modo, si torna a spin¬ 
gere alcun poco la cannula in avanti, onde far sì che le branche, 
alquanto ravvicinate per effetto di ciò fra di loro , stringano più 
validamente e per modo che non possa sfuggire, il calcolo. Si fìssa 
quindi 1’ asta centrale per mezzo della vita che si trova all’ altro 
estremo dell’istrumento, e ritirando quest’ultimo, si porta fuori an¬ 
che il calcolo- Durante questa estrazione l’ajuto comprime l'uretra al 
di dietro del calcolo, a misura che questo avanza trascinato via dalle 
branche dell’istrumento. Può accadere che il calcolo, non bene af¬ 
ferrato , sfugga dalle branche dell’istrumento quando si fa per ri¬ 
tirarlo, nel qual caso bisogna nuovamente aprire le branche e cer¬ 
care di riafferrarlo. Altre volte il calcolo si rompe durante l’estra¬ 
zione ed allora non può venire estratto che a pezzetti. In tali casi 
1’urina stessa porta via i frammenti rimasti, per cui quest’acci¬ 
dente non ha alcuna importanza speciale. Molto più serio è il caso 
nel quale il calcolo afferrato dalle branche dell’istrumento non può 
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venir rimosso dal punto nel quale si trova incastrato. Quando tutti 
i tentativi fatti a quest’intento sieno riusciti infruttuosi, non ci ri¬ 
mane altro da fare che liberare il calcolo dalle branche dell’istru- 
mento , ritirando la cannula. Per disimpegnare con più facilità le 
branche dell’istrumento basta spingere moderatamente in avanti lo 
stiletto aggiunto da C i v i a 1 e alla pinzetta di Hunte r, l'estremo 
inferiore dei quale stiletto spinge il calcolo fuori delle branche 
stesse. E per conseguenza prudente di servirsi sempre di una pin¬ 
zetta munita dello stiletto anziché di quella comune di Hunter, 
inquantochè accade talvolta che il calcolo venga tutto quanto e 
solidamente afferrato dalle branche , ed in allora, quando non lo 
si possa sloggiare dal punto dov’ è incastrato e che sia necessario 
lasciarlo nuovamente libero, non vi si riesce col semplice ritirare 
la cannula, perchè 1’ uretra ristretta non permette alle branche di 
dilatarsi quanto occorrerebbe per ciò, ed in tali circostanze è sol¬ 
tanto collo stiletto che si può riuscire a spingere il calcolo fuori 
delle branche della pinzetta. 

Alcuni anni or sono accadde a me pure di non potere estrarre 
dalla parte membranosa dell’uretra di un piccolo bambino, ove erasi 
incuneato, un calcolo, che era riuscito ad afferrare con una sottile 
ma semplice pinzetta di Hunter, nè di poterlo più liberare dalle 
branche dell’istrumento, ritirando la cannula. Fui quindi costretto 
a praticare lì per lì l’uretrotomia esterna per potere estrarre il cal¬ 
colo dalle branche e dall’ uretra , e per poter quindi richiudere la 
pinzetta e ritirarla. — Pitha raccomanda , per l’estrazione dei 
corpi estranei dall'uretra, una pinzetta uretrale, con aste lunghe, 
sottili e scannellate nella loro parte anteriore, e che una volta nel¬ 
l’uretra, la si può aprire, restando le di lei branche quasi parallele. 
Pitha da a questa pinzetta la preferenza su quella di Hunter. 
K o n i g raccomanda, per l’estrazione dei corpi estranei situati pro¬ 
fondamente nell’ uretra, la 'pinzetta uretrale di Colin, la quale 
si distingue dalle precedenti per via di che è munita nella sua parte 
anteriore di una seconda articolazione. Linhart ritiene siccome 
l’istrumento il più adattato il litotrittore uretrale di Le R o y. Esso 
rappresenta un piccolo litotribo a forma di cucchiajo , la branca 
femmina del quale è leggermente curvata, per potere essere spinta 
dietro il calcolo. 

Tutti questi strumenti però non possono venire usati che raris¬ 
simamente nei bambini , anco quando sieno stati costruiti espres¬ 
samente per loro. 

Quando i tentativi di estrazione del calcolo uretrale per le vie 
naturali sono riuscite infruttuose , bisogna procedere all’ uretroto- 
mia esterna. A tale riguardo però è necessario pensare che questa 
operazione, di per se stessa così semplice, è susseguita bene spesso 
da accidenti gravissimi, ai quali non di rado si stenta molto a ri¬ 
mediare. L’infiltramento orinoso nel lasso tessuto cellulare dello 
scroto, la gangrena e le fistole uretrali sono delle non rare conse¬ 
guenze dell’ uretrotomia esterna. Tenuto conto della possibilità ed 
anco della facilità di queste spiacevolissime conseguenze, io preferii 
in varii casi di ricacciare in vescica , per mezzo di un catetere 
metallico , il calcolo che non era riuscito ad estrarre dalla parte 
membranosa dell’uretra. Dopo pochi giorni trovai il calcolo stesso 
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nella fossa navicolare da dove potei estrarlo con facilità. Un forte 
getto orinoso infatti può un 1 altra volta spingere la concrezione a 
passare attraverso alle parti membranose dell’ uretra con un dia¬ 
metro più favorevole e facilitarne cosi 1’ estrazione. 

L’ incisione dell’ uretra dev’ esser fatta sulla parete inferiore di 
questo canale, in corrispondenza della sporgenza formata dal cal¬ 
colo , che si fìssa col pollice e T indice della mano sinistra , per 
impedire che sfugga in addietro. Oppure s’ introduce nell’ uretra 
una sonda scanalata abbastanza robusta , la si spinge fino al cal¬ 
colo, oppure , allorché le condizioni di spazio lo permettono, fino 
al di sopra del calcolo , e quindi s’ incide sulla scanalatura della 
sonda stessa. L’incisione sulla sonda scanalata è, secondo Pitha, 
più sicura , più facile e più pronta ; da una ferita più semplice e 
più netta, la quale guarisce più presto, che l’incisione fatta senza 
la guida di tale strumento, ed è quindi a questa preferibile. L’in¬ 
cisione cutanea dev’essere sufficientemente lunga; quella dell’uretra 
corrispondente al diametro del calcolo. Dopo incisa 1’ uretra , si 
estrae il calcolo con una sonda smussa, con uno stuzzicaorecchi o 
con una pinzetta. 

Nel praticare 1’ operazione si procuri di allontanarsi quanto più 
è possibile, dalla regione scrotale, dappoiché in essa che hanno 
luogo facilissimamente gl’infìltramenti urinosi. È preferibile di spin¬ 
gere il calcolo da questa regione un poco più in dietro , e fare il 
taglio nella regione perineale , dove, secondo Pitha, la forma¬ 
zione di fistole non ha luogo tanto facilmente quanto in altre parti 
dell’ uretra. 

Dopo rimosso il calcolo era per l'addietro costume generale d’in¬ 
trodurre in vescica un catetere elastico , e lasciarlo per qualche 
giorno a permanenza in vescica, per proteggere la ferita dalla no¬ 
civa influenza dell’ urina ; quindi la ferita uretrale veniva riunita 
per mezzo di alcuni punti di sutura e si procedeva nella cura suc¬ 
cessiva, secondo le regole generalmente adottate. I resultati di que¬ 
sto metodo però sono spessissimo sfavorevoli e non si ha che raris¬ 
simamente l’opportunTtà di vedere una guarigione per prima inten¬ 
zione. Tenendo conto di che, la presenza di un catetere nel collo 
della vescica non produce la completa chiusura della vescica stessa, 
e che a lato del catetere scola sempre nell’uretra una certa quan¬ 
tità di urina , che imbratta la ferita , e ritarda il processo della 
guarigione, come pure tenendo conto di che il catetere stesso eser¬ 
cita di per se stesso un' irritazione della ferita , in questi ultimi 
tempi si è abbandonato l’antico metodo che abbiamo ora descritto, 
e seguendo il consiglio di Heineke (1), si usa lasciare apertala 
ferita resultante dall’ incisione dell’uretra, onde Turina, nell’atto 
dell’ emissione della medesima, possa liberamente fluire attraverso 
a quella ferita. Allo scopo poi d’impedire il ristagno delTurinache 
passa sopra la ferita, Heineke raccomanda di detergere accura¬ 
tamente con acqua tiepida' la ferita , ogni volta che il malato ha 
urinato , o meglio ogni volta che il paziente prova il bisogno di 


(1) Compendio delle Operazioni e Fasciature chirurgiche, traduzione del Dr. G. 
1. No varo, Torino 1874. 
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mingere si collochi in un semicupio tiepido ed urini in quello. 
Con questo metodo la guarigione avviene in un periodo di tempo 
relativamente breve, mediante la formazione di granulazioni. 

Nelle bambine l’estrazione dei calcoli arrestatisi nell’uretra, pre¬ 
senta difficoltà molto minori. Allorché le concrezioni non possono, 
a cagione del loro volume, venire totalmente cacciate fuori dal getto 
urinoso, si mostrano per lo più nell’ apertura esterna dell’ uretra. 
La grande dilatabilità di questo canale nella femmina permette fa¬ 
cilmente l’estrazione di calcoli, anche molto voluminosi, coll’ajuto 
di una pinzetta o di qualche altro adattato istrumento. 

Cura dei calcoli vescicali. 

Una volta che sia stata constatata in modo certo la presenza di 
un calcolo nella vescica urinaria, si deve procedere all’estrazione 
del medesimo per mezzo di un razionale processo operativo e quanto 
più sollecitamente è possibile. — L’intervento chirurgico richiesto 
in questi casi è rappresentato : 1°) dall'estrazione del calcolo at¬ 
traverso ad un' incisione praticata nella vescica — cistotomia , 
litotomia — o 2° ) dall' estrazione del calcolo , precedentemente 
frantumato nella vescica con mezzi meccanici , per la via del¬ 
l'uretra — litotripsia. 

La dissoluzione chimica del calcolo vagheggiata da taluni, che 
hanno fatto numerosi tentativi per riuscirvi , rimane un pio desi¬ 
derio. Per il momento dobbiamo esser paghi se con questo mezzo 
si riesce ad opporsi all’accrescimento del calcolo, ed a mitigare le 
gravi sofferenze , che la presenza del calcolo in vescica cagiona. 
L’ azione tanto vantata di talune acque minerali , contro i calcoli 
urinarii, si residua semplicemente a produrre gli e [Petti adesso ri¬ 
cordati. , 1 4 4 . fi 

Anche la cura elettrolitica varie volte tentata, non ha dato tin 

qui che resultati negativi. . . 

Quando si tratta di trovare una via sicura per 1' estrazione dei 
calcoli della vescica, non ci rimane che la scelta fra la cistotomia 
e la litotripsia. La cistotomia è il metodo che merita il più di fre¬ 
quente la preferenza nei fanciulli maschi, la litotripsia nelle bam¬ 
bine. La scelta dell’uno o dell’altro di questi due metodi operativi 
però non dev’esser regolata da preferenze aprioristiche, ma bensì 
dall'indicazione speciale fornitaci dal caso concreto. 

Cistolomia o Litotomia nei fanciulli (maschi). 

L’ apertura cruenta della vescica , allo scopo di estrarre il cal¬ 
colo in essa contenuto, si pratica nei fanciulli o dal perineo o so¬ 
pra la sinfisi del pube. . , ,. . 

Per aprire la vescica dal perineo s’impiegano vani metodi, coi 

quali tutti ci si propone l’incisione della porzione membranosa e 
prostatica dell’ uretra e del collo della vescica, — vale a dire del 
semicerchio che forma la circonferenza posteriore dello sbocco ve- 
scicale dell’uretra ( L i n h a r t ). — Fra i diversi metodi della 
cistotomia, la cistolomia lateralizzata o taglio lateralizzato , e 
quello che viene in generale il più di frequente adottato. Nell Ospe- 
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Cistotoinia lateralizzata. Taglio laleralizzato. Litotomia uretro-prostatica. 

Il taglio lateralizzato consiste nell’apertura cruenta della vescica 
dal perineo nello spazio vicino al rafe , e più precisamente S 
triangolo rettangolo, gli angoli del quale corrispondono alla sinfisi 
del pube, all ano ed alla tuberosità ischiatica. Il taglio si pratica 
ordinariamente a sinistra, e si estende, in direzione obliqua pa¬ 
rallelamente alia branca ascendente dell’ischio, dal rafe in basso 

tntÀr fU f°- n - h p° mezzo di una linea virtuale tirata dall’ano alla 
tuberosità ischiatica. Il campo dell’operazione è quindi nei bambini 

molto ristretto , il che può esser cagione che s’incontrino delle 
serie difficoltà nell estrazione di calcoli voluminosi. In considera¬ 
zione di questa circostanza, e di altre, delle quali ci occuperemo 
in appresso taluni Autori (P i t h a, P o d r a z k i) danno, nei barn 
bini, la preferenza al metodo della epicistotomia. Dobbiamo fare 
osservare però che nell’Ospedale dei bambini di Pest non ci è mai 
accaduto di riscontrare dei calcoli, l’estrazione dei quali fosse im¬ 
possibile a cagione del loro considerevole volume. In un fanciullo 
di 10 anni, molto deperito, io estrassi senza gravi difficoltà, me¬ 
diante il taglio lateralizzato, un calcolo lungo 6 ctm., largo 4 ctm 
ed avente uno spessore di 3,2 ctm.; il ragazzo guarì compieta- 
mente. Dei calcoli voluminosi, ma aventi dei diametri inferiori a 
quelli adesso ricordati, furono frequentemente e con pieno successo 
estratti nel nostro Ospedale. Quando si tratta di praticare il taglio 
lateralizzato però non bisogna mai trascurare d’investigare se esi¬ 
stano tutte quante le indicazioni per il medesimo. Thompson 

a ! ar f. a .*** “°lto la cerchia di queste ultime. Secondo lui in tutti 
gl individui non ancora giunti all’epoca della pubertà i calcoli pos¬ 
sono venire estratti, tranne pochissime eccezioni, per la via di 
questo taglio. Secondo P. M. Guersant il taglio lateralizzato 
trova la propria indicazione in tutti quei casi nei quali non si può 
praticare la triturazione del calcolo. Secondo l’avviso di quest’Au- 
tore , esso è indicato , nei bambini, quando il calcolo misura più 

. mm -> quando è duro e quando il medesimo, nella sua qua¬ 

lità di corpo estraneo ed in conseguenza del suo lungo soggiorno 
nella vescica, ha già determinato uno stato morboso. Queste sono 
le indicazioni che Guersant (1. c. p. 62) stabilì per il taoiio 
perineale, al quale metodo, dopo maturo esame di tutte quante le 
diverse circostanze, egli crede di dovere accordare la preferenza sul 
metodo soprapubico. Anche G i r a 1 d é s (1) da nei bambini, la pre¬ 
ferenza al a litotomia sulla litotripsia , e raccomanda il taglio la- 
teralizzato, che è — egli dice — il metodo preferito, nei bambini, 

da tutti ì Chirurghi , e quello che ha per se, nei bambini stessi! 
i maggiori vantaggi. 

I calco!i voluminosissimi, e che è supponibile che non possano 
venire estratti per la via del taglio lateralizzato, costituiscono una 
controindicazione a questa operazione e richiedono l’epicistotomia. 


(1) Journ. fur Kinderkrankb. B. 41 p. 98 e B. 45 p. 422. 
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Nei bambini però accade soltanto rarissimamente che si riscontrino 
dei calcoli più voluminosi di quelli esistenti nella collezione del- 
T Ospedale dei bambini di Pest. 

Le alterazioni morbose del perineo, come per es. delle estese re¬ 
trazioni cicatriziali , costituiscono una controindicazione al taglio 
lateralizzato, nel solo caso nel quale esse esistano su di ambedue 
i lati del perineo. In un caso, nel quale il taglio lateralizzato a si¬ 
nistra era stato infruttuosamente praticato da un Chirurgo di cam¬ 
pagna, io potei fare più tardi e con pieno successo, la stessa ope¬ 
razione sul lato destro del perineo. 

La posizione elevata della vescica non può costituire una con¬ 
troindicazione all’operazione in questione, altrimenti il taglio la¬ 
teralizzato non sarebbe mai praticabile in bambini di tenera età. 
Noi abbiamo operati in tal modo dei bambini di 2-3 anni, nei quali 
la vescica occupava una posizione elevatissima , senza che il re¬ 
sultato fosse per ciò più sfavorevole di quando tale operazione 
venne praticata in bambini più grandicelli. 

L’età più conveniente per praticare quest’operazione è al di so¬ 
pra dei 3 anni; però io ed il Dr. Yerebély, Primario del Re¬ 
parto chirurgico, abbiamo operato con successo anche dei bambini 
di 2 anni. 

Per ciò che riguarda la determinazione del momento nel quale 
si deve eseguire l'operazione, è necessario tener conto più special- 
mente dell’esistenza di affezioni complicanti di altri organi. Le ma¬ 
lattie infettive acute, le infiammazioni, le quali non stanno in alcun 
rapporto causale coll’affezione calcolosa, il catarro intestinale, ci 
impongono il dovere di attendere ad operare che queste malattie 
si sieno completamente dissipate. Nel caso di malattie dei reni, è 
la natura dell’ affezione renale quella che dovrà decidersi a ritar¬ 
dare f operazione od a deporne completamente il pensiero. 

È preferibile di praticare l’operazione allorquando si sono già 
mitigati i sintomi dell’affezione vescicale, siccome abbiamo già detto 
parlando della sintomatologia. I fanciulli che sono stati assogget¬ 
tati agli strapazzi cagionati da un lungo viaggio , debbono esser 
lasciati in riposo per varii giorni, e non si debbono operare prima 
che si sieno mitigati i sintomi prodotti da questi strapazzi. 

Descrizione dell'operazione. Un giorno o due prima dell’opera¬ 
zione si deve limitare la dieta del paziente , e nelle ore che pre¬ 
cedono immediatamente la medesima , non gli si debbono sommi¬ 
nistrare che alimenti liquidi. In tal guisa si riesce per lo più a 
prevenire i vomiti che si manifestano durante la cloronarcosi e 
dopo la medesima, e che disturbano non poco l’operazione. Allo 
scopo di evitare il pericolo di ferire l’intestino retto, e di mante¬ 
nere netta la ferita ed il campo dell’operazione durante la mede¬ 
sima , si deve somministrare al paziente , qualche ora prima del¬ 
l’operazione, un clistere. Ai bambini intelligenti si deve raccoman¬ 
dare di trattenere l’urina per un’ora o due prima dell'operazione; 
nei piccoli bambini invece questa raccomandazione è perfettamente 
inutile e si può quindi completamente trascurare. Fatti tutti i pre¬ 
parativi necessarii, secondo le regole che la moderna Chirurgia 
prescrive, si colloca il paziente sul tavolo da operazioni, munito 
di una spalliera inclinata , per modo che la parte superiore del 
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corpo rimanga alquanto sollevata e le natiche poggino sul bordo 
anteriore del tavolo, oltrepassandolo di tanto che possa rimanere 
completamente libero ed accessibile il campo dell’ operazione nel 
perineo. Le gambe debbono esser flesse sulle cosce e queste sul 
tronco e mantenute ben divaricate da due ajuti. Dipende dall’ in¬ 
dividualità del paziente la necessità di legare le mani ed i piedi 
con delle fasce di tela, oppure no. Podrazki ed altri trascu¬ 
rano affatto questa precauzione e si affidano completamente all’a¬ 
zione del cloroformio; Linhart e Thompson raccomandano, 
anco nei loro più recenti lavori, di fare queste legature. Thom¬ 
pson anzi (1. c. p. 180) raccomanda l’uso di certe cinghie di 
cuojo per le mani e per i piedi, inventate da Prichard di Bri¬ 
stol, còlle quali si deve legare solidamente il paziente. Stando ai 
resultati della mia esperienza , tutte queste legature non sono af¬ 
fatto necessarie quando la narcosi è completa, e quando V opera¬ 
zione procede senza spiacevoli accidenti , e può quindi esser ter¬ 
minata in una maniera semplice ed in breve tempo. Quando però 
P operazione per diverse ed imprevedute cagioni, come per es. a 
seguito della rottura di un voluminoso calcolo, si protrae molto a 
lungo e non si creda prudente prolungare di troppo la narcosi, si 
deve ricorrere alla precauzione di legare il paziente , in specie 
quando si tratta di bambini indocili e difficili a tenersi fermi, dap¬ 
poiché in questa guisa 1’ operazione rimane meno disturbata e si 
può terminare in una maniera più corretta e più presto. Dopo che 
il bambino è stato cloroformizzato da un terzo ajuto, l’operatore, 
situatosi fra le gambe dell’operando, introduce il siringone in ve¬ 
scica. Questa introduzione , nella posizione nella quale è posto il 
paziente per il taglio lateralizzato , presenta talvolta delle serie 
difficoltà. Bene spesso si riesce a superare le medesime ricorrendo, 
per l’introduzione del siringone, al giro da maestro (Tour de maitre). 
Una volta che il siringone è penetrato in vescica, l’operatore cerca 
di convincersi ancora una volta della presenza del calcolo. Allor¬ 
ché quest’ultimo non si trova, è miglior consiglio di rimandare ad 
altra epoca l’operazione, anziché, a seguito forse di una diagnosi 
sbagliata, esporsi al pericolo di operare senza che esista il calcolo. 
Questa precauzione non viene mai trascurata nell'Ospedale dei bam¬ 
bini di Pest, e così si è sempre fin qui riusciti ad evitare errori 
di questo genere. Una volta assicuratisi della presenza del calcolo, 
1’ operatore da al siringone la direzione conveniente , mettendolo 
cioè perpendicolarmente all’ asse longitudinale del corpo del ma¬ 
lato, inclinandone alquanto il padiglione verso il lato destro del 
malato stesso. Un quarto ajuto abile, ed al quale sia familiare tutto 
l’andamento dell’operazione,si colloca a destra del paziente ed afferra 
colla sua mano destra il siringone guida, per modo che il pollice 
di questa mano, disteso, venga a situarsi lungo la faccia inferiore, 
convessa, dell’impugnatura del medesimo e le altre dita abbraccino la 
parte superiore dell’impugnatura stessa. Tenuto in questa guisa il si¬ 
ringone viene ad essere spinto, col suo becco scanalato, verso il lato 
sinistro del perineo, e per così dire in faccia all’Operatore. In que¬ 
sta posizione sono di punto d’appoggio al siringone l’arcata del 
pube, contro la quale l’ajuto lo preme leggermente col suo lato con¬ 
cavo. L’ ajuto mantiene validamente fissato il siringone in questa 
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posizione, e non la cambia se non quando l’Operatore, giudican¬ 
dolo necessario, glie lo richieda. Lo stesso ajuto che tiene il sirin- 
gone, afferra colla mano sinistra lo scroto dell'operando e lo tira 
moderatamente in alto. Talvolta accade che nell'introdurre il si- 
ringone , V urina esce con getto impetuoso. Ciò è indizio che la 
narcosi non è completa, ed in questo caso è necessario che, mentre 
si continua la cloroformizzazione , lo stesso ajuto che tiene il si- 
ringone, comprima, colla mano sinistra, validamente l'uretra. L'ope¬ 
ratore, postosi, seduto od inginocchiato sul ginocchio destro , di¬ 
nanzi al malato , pone il dito indice della mano sinistra sul rate, 
in corrispondenza del punto nel quale intende cominciare 1’ inci¬ 
sione , ed il pollice della stessa mano sulla natica sinistra, e 
tende così la pelle nella direzione della linea che dovrà seguire 
l’incisione. Con un bisturi convesso o panciuto, il dorso del quale 
dev'essere perfettamente rettilineo, l’Operatore fa, nella direzione 
obliqua che abbiamo di sopra accennata, un’incisione che interessi 
la pelle ed il tessuto cellulare. L’incisione comincia — a seconda 
dell'età del paziente — all’incirca 1,5-2 ctm. al di sopra dell’ano, 
presso al rafe, si estende in basso parallelamente alla branca ascen¬ 
dente dell’ ischio e termina nel mezzo di una linea virtuale che 
vada dall’ ano alla tuberosità ischiatica. Ciò fatto le parti molli 
vengono incise con tagli in basso alquanto più brevi, sulla guida 
del dito indice della inano sinistra e nella direzione della sonda, 
fino alla porzione membranosa dell'uretra. Sulla scanalatura della 
sonda, che adesso si sente manifestamente dall’indice sinistro dietro 
il livello dell’uretra, spinge accanto all’unghia, che è rivolta verso 
il lato sinistro del malato, la punta del coltello attraverso la pa¬ 
rete inferiore dell’ uretra , nella scanalatura della sonda , incide 
T uretra in basso per un tratto di V 2 -l ctm. circa , e spingendo 
in avanti e ritirando la punta del coltello , si convince che è pe¬ 
netrato veramente nella scanalatura della sonda e che ha aperta 
1’ uretra. Durante questo tempo dell’ operazione 1' unghia del dito, 
la scanalatura della sonda e la punta del coltello debbono stare in 
continuo contatto fra loro ; infatti se 1’ unghia abbandona troppo 
presto la scanalatura della sonda, può accadere che non si riesca 
più a ritrovare, nè col dito nè colla punta del coltello, l’apertura 
dell’uretra, e che l’operazione subisca così uno spiacevole ritardo; 
oppure che si sia costretti a praticare una seconda incisione. Una 
volta incisa l’uretra, si solleva il siringone, tenendone l’impugna- 
tura leggermente inclinata a destra , verso il margine inferiore 
della sinfisi del pnbe, e si spinge la punta del coltello, esattamente 
sulla scanalatura della sonda , facendo scorrere il dorso del col¬ 
tello in questa scanalatura, fino al termine della medesima. Questo 
tempo importantissimo dell’operazione dev’essere eseguito con par¬ 
ticolare attenzione e badando che la punta del coltello non sporga 
dalla scanalatura della sonda; il che potrebbe facilmente accadere 
quando il coltello stesso non fosse tenuto nella posizione conve¬ 
niente. Il coltello , tenuto come penna da scrivere , prende , una 
volta arrivato all’estremità della scanalatura, una posizione oriz¬ 
zontale; talvolta però, quando la vescica è in una posizione molto 
elevata, è necessario abbassare alquanto T impugnatura del sirin¬ 
gone. Terminato questo tempo, il coltello viene ritirato nella stessa 



568 Malattie degli organi uro-genitali 

direzione, nella quale si era fatto penetrare. Appena il collo della 
vescica è stato aperto, Purina esce in grande copia attraverso alla 
ferita. — L’Operatore introduce adesso il dito indice della sua mano 
sinistra nella ferita e cerca di penetrare , coll’apice di questo di¬ 
to, nella vescica. Quando l’apertura è sufficientemente ampia, ciò 
riesce assai facilmente , dimodoché si può in allora togliere il si- 
ringone. 

Bene spesso però, segnatamente quando l’operazione si pratica 
in piccoli bambini con vescica molto elevata, e quando in vista del 
piccolo volume del calcolo non si credette necessario praticare un’am¬ 
pia apertura, questo tempo presenta delle difficoltà. L’apice del 
dito infatti urta, nella parte profonda della ferita, contro un osta¬ 
colo validamente teso, che impedisce al dito di penetrare in vescica; 
quest’ ostacolo dev’ esser rimosso dilatando la ferita. Si cambia in 
allora il coltello fino a quel momento adoperato con uno stretto e 
retto bisturi bottonato , s’ introduce il medesimo nella scanalatura 
della sonda e si dilata la ferita dal suo angolo inferiore , in dire¬ 
zione obliqua, tenendo il tagliente rivolto a sinistra. Nel caso però 
che si sia riusciti a penetrare coll'apice del dito nella rigida e tesa 
apertura della vescica, si può togliere il siringone e fare la dilata¬ 
zione della ferita col bisturi bottonato sulla guida del dito indice, 
che si trova nella ferita stessa e sulla faccia palmare del quale il 
bisturi si deve far strisciare a piatto. Una volta che il bottone del * 
bisturi è arrivato alla punta del dito, s’incide il punto rigido e teso 
col tagliente rivolto a sinistra ed in basso, ed esercitando una pres¬ 
sione sul dorso del bisturi col dito che sta nella ferita. La dilata¬ 
zione della ferita dev’essere tale, da permettere al dito indice di 
penetrare in vescica. Una volta effettuata la dilatazione , si ritira 
il bisturi facendolo strisciare a piatto sulla faccia palmare di questo 
dito. Non voglio trascurare qui di dare un suggerimento pratico 
assai importante, cioè : di non affrettarsi troppo a ritirare il si¬ 
ringone , quando la ferita si rivela troppo piccola e V apice del 
dito non può venire introdotto in vescica . Io ho praticato più di 
100 tagli lateralizzati, i quali mi hanno porto più e più volte l’op¬ 
portunità di valutare l’importanza di questa precauzione. Quando il 
siringone sia stato tolto prima che il dito abbia potuto penetrare in 
vescica, o per lo meno che l'apice del medesimo sia riescito ad en¬ 
trare nella ferita della vescica, s’incontrano bene spesso delle diffi¬ 
coltà enormi nel praticare la necessaria dilatazione consecutiva; dif¬ 
ficoltà che si possono superare soltanto con la calma, la pazienza e 
la perseveranza. Il voler far presto può condurre l’operatore a bat¬ 
tere false strade. Il dito che si cerca di spingere in vescica può in 
allora, nell’ordinaria posizione elevata della vescica dei piccoli 
bambini, penetrare nello spazio compreso fra la vescica ed il retto, 
nel qual caso riesce in appresso sommamente difficile di orizzon¬ 
tarsi. In quei casi, nei quali non mi riuscì di penetrare col dito 
indice , lungo il siringone , nell’ apertura praticata nel collo della 
vescica, usai con successo del dito mignolo della mano sinistra ; 
potei così togliere il siringone e sulla guida di questo piccolo dito 
praticare la dilatazione della ferita col bisturi bottonato nella ma¬ 
niera qui sopra descritta. Oppure mi riuscì di penetrare col dito 
mignolo in vescica, di ritrovare il calcolo , e se i di lui diametri 
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corrispondevano a quello della ferita, di estrarlo senza dilatare la 
medesima. 

Per la dilatazione della ferita, io non ho mai ricorso al dilata¬ 
tore di P a y o 1 a , perchè preferisco^ fare questa dilatazione col 
coltello. 

Per incidere la semicirconferenza posteriore dello sbocco vescicale 
dell’ uretra , si può anche servirsi del litotomo nascosto di Fra 
Cosimo. In conformità dell’ampiezza che si vuol dare al taglio, 
si mette ristrumento al numero corrispondente, e dopo aver fatta 
l’incisione dell’uretra membranosa, lo s’introduce nella scanalatura 
del siringone, ed attraverso V apertura vescicale dell’ uretra lo si 
spinge fin al cui di sacco della sonda. Dopo tolta la sonda si ap¬ 
poggia il lato dorsale , concavo , del litotomo contro 1’ arcata del 
pube e se ne spinge fuori la lama nella sopra descritta direzione, 
cioè in fuori ed in basso. Il litotomo così aperto viene lentamente 
ritirato in direzione perfettamente orizzontale. Dopo l’incisione della 
prostata e del semicerchio posteriore dello sbocco vescicale del- 
r uretra , si vede venire fuori 1’ urina. Siccome però valendosi di 
questo istrumento non può venire esattamente controllata durante 
l’operazione, l’ampiezza del taglio, così io do sempre la preferenza 
all’uso del coltello semplice. 

Una volta che il dito è penetrato fin entro alla vescica , ed il 
siringone è stato tolto, si raggiunge ben presto il calcolo. Si cerca 
di constatarne, per mezzo del dito, il volume, — e se i suoi dia¬ 
metri corrispondono a quelli dell’apertura praticata nella vescica, 
si porta nella medesima, lungo il lato del dito, esteso, che si trova 
nella vescica stessa, una piccola pinzetta da calcoli, colle sue bran¬ 
che chiuse, quindi si aprono queste ultime e con esse si afferra il 
calcolo, che il dito indice della mano sinistra mantiene fissato. Nel 
caso che non si riesca ad introdurre la pinzetta da calcoli in ve¬ 
scica lungo il lato del dito, s’introduce prima nella vescica stessa 
un sottile gorgeret, sul quale si guida la pinzetta. Io non mi servo 
che rarissimamente del gorgeret. 

Quando si tratta di grossi calcoli si deve togliere il dito dalla 
vescica , non appena vi sono penetrate le branche della pinzetta. 
Una volta che la pinzetta è venuta in contatto col calcolo, se ne 
aprono le branche, si solleva alquanto la di lei impugnatura e si 
afferra il calcolo; oppure, una volta arrivati al calcolo, si porta, 
a piatto, una branca della pinzetta verso il basso fondo della ve¬ 
scica , f altra in alto , e si apre con cautela, ma piuttosto larga¬ 
mente, la pinzetta, al tempo stesso se ne solleva l’impugnatura e 
si produce in questa guisa , con le branche dell’ istrumento , un 
leggiero infossamento nella parete della vescica, nel quale il calcolo 
può esser facilmente condotto ed afferrato. Quando 1’ esplorazione 
digitale .ci abbia fatto riconoscere che il calcolo ha diametri fra 
loro differenti, si deve cercare di dare al medesimo, col dito, una 
posizione favorevole, onde possa venire afferrato nel suo più pic¬ 
colo diametro. Bene spesso io mi son servito, ,per l’estrazione del 
calcolo , di una piccola pinzetta da polipi , anziché di quelle da 
calcoli, che sono ordinariamente troppo materiali — Le grosse pin¬ 
zette debbono essere adoprate con ambe le mani , ciascuno degli 
anelli della pinzetta cioè dev’esser tenuto da una delle due mani. 
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Quando, dopo aver chiuso la pinzetta, gli anelli della medesima ri¬ 
mangono fra di loro molto distanti , vuol dire o che il calcolo è 
stato afferrato nel senso del suo diametro più lungo , o che è si¬ 
tuato troppo vicino all articolazione delle branche della pinzetta. 
Tanto in un caso che nell'altro si deve lasciar presa e cercare di 
afferrare il calcolo in una posizione più favorevole. I piccoli cal¬ 
coli che nuotano nell’ urina , o che risiedono fra le pieghe della 
vescica vuota e contratta, sono spesso difficilissimi a trovarsi, e si 
stenta molto ad estrarli colle pinzette. Frequentemente si riesce 
ad afferrare questi calcoli con delle piccole pinzette l’estremità delle 
branche delle quali sono foggiate a cucchiajo. 

I calcoli validamente fissati sul fondo della vescica, e che non 
si possono arrivare col dito , si deve cercare di avvicinarli alle 
branche della pinzetta, mercè una pressione esterna, che un aiuto 
esercita sulla vescica con un dito al di sopra della sinfisi del pube. 
I calcoli che si trovano nel basso fondo della vescica , abnorme¬ 
mente profondo , e che sono difficilmente afferrabili colle branche 
della pinzetta, debbono venire spinti in alto e convenientemente 
fìssati dall Operatore per mezzo del dito indice della mano sinistra 
introdotto nel retto. Per 1' estrazione di questi calcoli si richiede 
l’uso di pinzette da calcoli curve. 

Le eventualità che possono verificarsi in questo tempo dell’ope¬ 
razione sono talmente svariate e molteplici, che ci porterebbe 
troppo lungi il voler fare di esse una dettagliata enumerazione. 

■Dopo che il calcolo è stato validamente afferrato, bisogna acqui¬ 
stare la certezza, facendo seguire alla pinzetta dei leggieri movi¬ 
menti di rotazione, che fra le branche deH'istrumento non sia stata 
presa anche una piega della mucosa, — accidente questo però che 
con un po’ di cautela è sempre facile evitare. Ciò fatto , si passa 
all estrazione del calcolo in direzione dall’ alto al basso e per ciò 
è necessario abbassare l'impugnatura della pinzetta. L’ estrazione 
dev esser fatta lentamente ma con forza sempre crescente, e mentre 
si tira, si debbono imprimere alla pinzetta dei movimenti di late- 
ralità, da destra a sinistra, d'alto in basso e viceversa. 

In condizioni favorevoli , quando l’apertura della ferita è suffi¬ 
cientemente ampia ed il calcolo non troppo voluminoso, l’estrazione 
riesce spessissimo al primo tentativo, cosicché tutta quanta l’ope¬ 
razione, dall incisione esterna all’estrazione completa della pietra, 
non dura che pochi minuti. Quando però il calcolo è voluminoso, 
o\ olare o piriforme, e la sua superfìcie è molto scabra e bernoc¬ 
coluta , possono incontrarsi delle serie difficoltà anche nell’ estra¬ 
zione del medesimo. In tali casi è necessaria una nuova dilatazione 
cruenta della ferita ; a tale riguardo però debbo far notare che , 
procedendo con calma e perseveranza, si arriva ad estrarre anche 
quei calcoli , il volume e la forma dei quali facevano fortemente 
dubitare della buona riuscita di questo tempo dell’operazione. Nel 
caso di calcoli con grossi bernoccoli si ottiene lo scopo desiderato 
mediante i sopracepnati movimenti di lateralità impressi alla pin¬ 
zetta. Nel caso di calcoli ovolari o piriformi la pinzetta lascia fa¬ 
cilmente la presa , quando i medesimi sieno stati afferrati nell’ e- 
stremo anteriore più sottile ; essi debbono quindi afferrarsi in vi¬ 
cinanza del loro più gran diametro trasversale. In taluni casi, nei 
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quali l’estrazione di un grosso calcolo non riesce colla pinzetta, si 
può raggiungere V intento servendosi di una cucchiaja da calcoli. 
Anche dei calcoli piccolissimi, che non è facile poter afferrare colla 
pinzetta, si possono bene spesso rintracciare ed estrarre per mezzo 
di una di queste cucchiaje. 

I calcoli fosfatici, che sono poco consistenti , richiedono alcune 
cautele nella loro estrazione. Una pressione un poco energica delle 
branche della pinzetta è sufficiente per stritolare il calcolo nella 
vescica o nel tramite della ferita, e così questo tempo dell’opera¬ 
zione viene notevolmente allungato. Si richiede in questi casi tempo 
e fatica non poca per poter estrarre completamente, colla pinzetta 
e colla cucchiaja , i frammenti del calcolo, che somigliano in al¬ 
lora ad un ammasso terroso. Per evitare questo inconveniente non 
bisogna stringere troppo forte le branche della pinzetta, quando il 
calcolo ha una struttura porosa. 

Qualora , nel caso di voluminosi calcoli , la ripetuta dilatazione 
cruenta del taglio laterale , ma fosse per anco sufficiente , e non 
si credesse prudente continuare ad incidere in questa direzione, si 
faccia, seguendo il consiglio di Waltzrnann, il taglio bilate¬ 
rale intey'no , per mezzo del quale io potei estrarre i calcoli più 
voluminosi della nostra collezione. Infatti se dopo aver dilatata la 
ferita si è potuto acquistare la convinzione che 1’ incisione non è 
sufficiente per dar passaggio al calcolo, Lenhart suggerisce di 
inclinare l'impugnatura del siringone verso il lato sinistro del ma¬ 
lato, e di incidere sulla guida di questo istrumento, con un bisturi 
bottonato , la prostrata con un taglio obliquo diretto verso la tu¬ 
berosità ischiatica destra. In quei casi nei quali ravvisai la neces¬ 
sità di questa incisione, io la praticai, nell’ora accennata direzione 
e col bisturi bottonato, sulla guida del mio dito indice che si tro¬ 
vava in vescica, ed ottenni così l’intento desiderato, senza avere 
mai a lamentarne spiacevoli conseguenze. 

Nei casi nei quali 1’ estrazione di un voluminoso calcolo, attra¬ 
verso la ferita fatta col metodo lateralizzato non sia possibile senza 
contundere e maltrattare considerevolmente le parti, io uso frantu¬ 
mare il calcolo con una robusta pinzetta o con un litotrittore , e 
quindi estraggo i frammenti nel modo sopracennato. 

Dopo fatta l'estrazione della pietra si deve accertarsi, per mezzo 
del dito introdotto in vescica , che non esista un secondo od un 
terzo calcolo, nel caso che questa certezza non si sia potuta acqui¬ 
stare la prima volta che si è introdotto il dito stesso , avanti di 
estrarre il calcolo. Allorché la pietra estratta presenta delle sfac¬ 
cettature, si può ritenere come certo che ne esiste un’ altra nella 
vescica. Bisogna in allora andarne alla ricerca ed estrarla nel modo 
descritto « 

I frammenti di calcolo rimasti nella vescica, si portano via col 
dito o colla cucchiaja. Talvolta si riscontrano delle considerevoli 
incrostazioni della mucosa della vescica, le quali si possono distac¬ 
care e togliere col dito introdotto in quest’organo. Con una siringa 
ripiena di acqua tiepida e munita di un becco sufficientemente lungo, 
si debbono fare delle iniezioni della vescica , allo scopo di deter¬ 
gerne la superficie interna e di portar via i frammenti di calcolo 
ed i grumi sanguigni che potessero esservi rimasti. 
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Quanto alle moderate emorragie della ferita si possono arrestare 
per mezzo di ripetute injezione di acqua fredda. Superflua, e tal¬ 
volta anche dannosa, è l'introduzione nella vescica di una listarella 
di tela sfrangiata, o di un catetere, attraverso il tramite della ferita. 

Dopo terminata l’operazione si fa portare il bambino nel proprio 

letto, ove lo si colloca sul lato sinistro, colle cosce leggermente flesse 

sul bacino, e si applica sulla ferita una spugna, imbevuta di acqua 

fredda e bene spremuta. La legatura delle gambe dell’operato è una 

precauzione inutile , e quindi completamente da trascurarsi anco 

quando si tratta di bambini indocili ed irrequieti ; però bisogna 

affidare l’operato alla sorveglianza di un’infermiera intelligente^ed 
attenta. 

La cura consecutiva consiste nell’accurata e rigorosa sorveglianza 
del piccolo infermo, che nelle prime ore dopo l'operazione si lagna 
ordinariamente d’intensi dolori urenti nella ferita, i quali si acer¬ 
ba 110 quando la ferita stessa viene bagnata dall’urina. L’applica¬ 
zione di compresse bagnate in acqua fredda e frequentemente cam¬ 
biata, o della spugna, come pure 1’ accurata nettezza della ferita, 
mitigano il bruciore, che dopo alcune ore si dissipa completamente. 
La dieta dev’esser rigorosa nei primi giorni, ed in quelli successivi 
adattata allo stato delle forze dell’operato. — Nel caso di decorso 
regolare, poche ore dopo l’atto operatorio si manifesta una mode¬ 
rata reazione. La secrezione del pus comincia ordinariamente al 
terzo giorno. Verso la fine della prima settimana comincia a dimi¬ 
nuire 1 emissione dell’urina dalla ferita ed una quantità ne esce anche 
dall apertura esterna dell’ uretra. È utile far fare al bambino, nei 
primi giorni successivi all’operazione, tutti i giorni un bagno tie¬ 
pido. La ferita va sempre più rimpiccolendosi, ha luogo in essa la 
formazione di rigogliose granulazioni, e così si chiude alla fine della 
terza, più spesso nella quarta ed eccezionalmente nella quinta set¬ 
timana. La guarigione della ferita per prima intenzione è rarissima. 

Un tale decorso semplice e benigno si osserva in molti casi. Se 
ne danno però altri nei quali durante il decorso del male insorgono 
dei gravi accidenti, i quali talvolta conducono prontamente l’ope¬ 
rato al sepolcro, oppure ritardano di molto la guarigione e rendono 
1’ esito incerto. 

Accidenti durante V operazione. Fra questi dobbiamo annoverare 
in primo luogo una profusa emorragia, anco prima dell’ apertura 
dell’uretra. Ordinariamente l’emorragia alla quale dà luogo l’in¬ 
cisione, è insignificante, non disturba l’andamento dell’operazione 
e non richiede compensi speciali. Allorquando però si produce una 
copiosa emorragia arteriosa dai rami recisi dell’ arteria perineale 
superficiale, della trasversa del perineo, dell’ emorroidaria media od 
anteriore, è prudente legare il vaso che dà sangue, e continuare 
1’ operazione dopo aver fatta questa legatura. Quando 1’ estrazione 
del calcolo si protrae a lungo, la continua emorragia potrebbe avere 
delle perniciose conseguenze nei pazienti di tenera età e deboli. 
Le copiose emorragie venose, come pure le parenchimatose, si ar¬ 
restano , dopo l’estrazione del calcolo, per mezzo d’iniezioni di 
acqua ghiacciata, o dell’applicazione di spugne intrise in acqua 
ghiacciata. In tutte quante le emorragie .profuse può presentarsi 
la necessità di praticare lo zaffamento od il tamponamento. Que- 
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st’ ultimo si pratica con una cannule à chemise di Dupuytren, 
Tampone « a camicia ». A questo scopo io mi servo di un cate¬ 
tere da donna, d’argento, attorno al quale, ad una certa distanza 
dal becco, lego solidamente un pezzo di tela fina, in forma di una 
camicia. Il catetere viene introdotto in vescica, attraverso al tra¬ 
mite della ferita e sulla guida del dito indice della mano sinistra, 
e lo spazio imbutiforme, che rimane fra il catetere e la tela , in 
tutta quanta la lunghezza del tramite della ferita, viene zaffato con 
delle filaccia, per modo che queste esercitino una compressione su 
tutta quanta la superfìcie della ferita. L’ estremo esterno del cate¬ 
tere si fissa, per mezzo di un nastro, ad una fascia a T. L’urina 
fluisce in allora liberamente attraverso al catetere. Questa maniera 
di tamponamento produsse completamente l’effetto desiderato in 
alcune emorragie consecutive, nelle quali esso era rigorosamente 
indicato. Taluni chirurghi praticano in simili casi la cauterizza¬ 
zione col ferro candente ; io non ricorsi mai a questo compenso. 

La tanto temuta lesione dell’ arteria pudenda comune non si 
produce mai quando T arteria segue un percorso normale e quando 
nell’ eseguire il taglio ci si attiene strettamente alle suindicate 
regole. 

Accade talvolta che allorquando si tratta d’incidere lo sbocco 
della vescica si fa una falsa strada , il che costituisce un acci¬ 
dente spiacevolissimo dell’ operazione. Ciò può accadere quando il 
coltello non è portato colla necessaria sicurezza e nella direzione 
voluta ; quando 1’ unghia abbandona la scanalatura del siringone e 
colla punta del coltello non si riesce più a trovare questa scana¬ 
latura, o quando nello spingere avanti al coltello questo esce dalla 
medesima, oppure allorché l’ajuto tiene l’impugnatura del siringone 
troppo inclinata verso l’addome dell’operando, e così il becco del- 
l’istrumento viene spinto fuori dalla vescica. Delle gravi ferite, è 
l’insuccesso completo di tutta quanta l’operazione rappresentano 
le gravi conseguenze di questo accidente. In tali spiacevolissimi 
casi, si deve cercare di riportare il siringone nella giusta direzione 
e di regolarizzare la direzione del taglio o praticarne uno nuovo. 
In queste circostanze è sopratutto necessario che T operatore si 
mantenga calmo e non si perda d’ animo. 

Il prolasso delV intestino retto è un fatto assai frequente nei 
bambini durante quest’ operazione. Allorché questo accidente si ve¬ 
rifica, si sospenda 1’ operazione, si riduca l’intestino retto e lo si 
faccia mantenere ridotto da un assistente. In uno dei miei casi il 
prolasso era grosso quanto il pugno di un uomo ed occorse molto 
tempo e molta fatica per farne la riduzione. 

Le ferite dell ’ intestino retto possono aver luogo quando la punta 
del coltello si trova fuori della scanalatura del siringone, mentre 
lo si spinge in avanti, quando 1* incisione non sia stata fatta strato 
per strato, quando nella parte profonda della ferita la si prolunga 
troppo in basso, quando l’intestino retto è disteso da materie fe¬ 
cali o quando è prolassato. L’accidente del quale stiamo adesso 
occupandoci è più facile a verificarsi nei bambini molto magri che 
in quelli ben nutriti. Ordinariamente ci si accorge di aver ferito 
l’intestino soltanto dopo terminata 1’ operazione ; nei bambini magri 
però anco durante la medesima. Con un poco di cautela riesce fa- 
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Cile evitare questo spiacevole accidente. Secondo Linhardt si 
evita il pericolo di ferire l’intestino retto praticando il taglio in 
una direzione più orizzontale, di guisa che esso cominci sotto alla 
meta del rafe e vada direttamente verso la tuberosità ischiatica ; 
inoltre tagliando strato per strato ed inclinando, durante l’incisione 
dell’uretra membranosa, l’impugnatura del siringone più verso 
destra e sollevando alquando tutto l’istrumento. 

Le piccole ferite in prossimità dello sfintere guariscono bene 
spesso, quando il bambino è di buona costituzione e si mantengano 
le parti nello stato della necessaria nettezza, contemporaneamente 
al resto della ferita e non lasciano alcuna grave conseguenza. Alle 
ferite più estese ed aventi una sede più elevata si può portare 
soltanto più tardi il necessario rimedio. Desault e Dupuytren 
consigliano in tali casi, allo scopo di prevenire la formazione di 
una fistola, di completare l’incisione, precisamente come si pratica 
nell’operazione della fistola all’ano. 

Pitha annovera fra i gravi accidenti della litotomia, l’incisione 
troppo profonda del collo della vescica, quando la medesima venga 
praticata col litotomo nascosto e che questo venga situato troppo 
in alto, dappoiché per effetto di ciò possono aver luogo delle pe¬ 
ricolose emorragie e degl’ infiltramenti orinosi nella cavità della 
vescica. Secondo il suo avviso la completa incisione della prostata 
insieme alla di lei aponevrosi posteriore, ha per conseguenza, nei 
bambini, la contemporanea ferita del sacco peritoneale e per lo più 
una peritonite prontamente letale. Ciò perchè nell’età infantile il 
peritoneo discende molto in basso, fino alla base e talvolta fino 
all’ apice della prostata. Egli consiglia per conseguenza di limitare 
esattamente l’incisione al diametro della prostata. Anco Podrazki 
è dello stesso avviso. 

Gli accidenti ai quali può dar luogo V eccessivo volume del 
calcolo sono stati già ricordati parlando dell’estrazione del mede¬ 
simo. In uno di tali casi, nel quale, operando un vispo ragazzo, 
il Dr. Balasso non potè estrarre il voluminoso calcolo per la via 
del taglio lateralizzato , fece immediatamente 1* epicistotomia. Il 
malato guarì completamente. 

Allorquando non si riesca a rintracciare un piccolo calcolo esat¬ 
tamente e con precisione diagnosticato , bisogna pensare alla pos¬ 
sibilità che esso sia stato inavvertitamente trasportato via dall’urina 
uscita con impeto dopo l’incisione della vescica, o che sia rimasto 
nascosto fra le pieghe della mucosa della vescica stessa. A me non 
è mai accaduto di trovare, nei bambini, dei calcoli nascosti in 
qualche diverticolo. Quando questo caso si dasse, bisognerebbe di¬ 
latare l’apertura del diverticolo con un bisturi bottonato curvo. 

Alla categoria dei gravi accidenti dopo V operazione , appar¬ 
tengono le emorragie consecutive , non solo poche ore dopo l’ope¬ 
razione, ma anco nei giorni successivi. L’ emorragia può effettuarsi 
nella cavità della vescica, e la medesima viene in allora bene spesso 
avvertita soltanto quando dalla vescica vengono espulsi, con dolore, 
dei voluminosi coaguli sanguigni. Le emorragie profuse e recenti 
si deve.cercare di arrestarle per mezzo d’injezioni di acqua ghiac¬ 
ciata o del tamponamento. 

La peritonite, la cistite, la pericistite, la gangrena della ferita, 
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la flebite e la trombosi del plesso venoso prostatico appartengono 
alla categoria di quelle gravissime complicazioni, che quando si 
verificano, conducono bene spesso 1’ operato alla tomba. Molto meno 
grave è l’orchite che si sviluppa talvolta dopo r operazione. L’in¬ 
filtramento orinoso nel tessuto cellulare del perineo e della ferita 
non ha luogo che di rado e vi si rimedia praticando delle incisioni. 

Allorché prima che la ferita sia guarita si sviluppano delle ma¬ 
lattie infeziose acute, il processo di cicatrizzazione della medesima 
rimane sempre gravemente disturbato. La scarlattina, il morbillo, 
la difterite assalgono talvolta i bambini operati di pietra, ancorché 
sieno tenuti in uno stato di assoluto e completo isolamento. 

Taglio mediano, Taglio di Mariani, Scctio mediana, Litotomia uretrale. 

Konig nel suo « Trattato di chirurgia speciale » dà al taglio 
mediano la preferenza sul taglio lateralizzato ; nello stesso modo 
che R. Volkmann, egli si é attenuto in questi ultimi anni esclu¬ 
sivamente a tale metodo, e ne ha ottenuti splendidi risultati. Ko¬ 
nig, (L c. p. 355) descrive nel modo seguente l’operazione del taglio 
mediano. Sul siringone scanalato si mette allo scoperto la circon¬ 
ferenza posteriore del bulbo dell’uretra; al di dietro di questo si 
prepara e si mette a nudo T uretra, che viene incisa per un tratto 
di 1,5-2,7 etm, mentre il bulbo viene stirato in alto. 

Penetrando con precauzione, si entra quindi col dito nella ferita 
uretrale e, quando si tratta di un calcolo voluminoso, si fa, con un 
bisturi bottonato, un taglio profondo , esattamente sulla linea me¬ 
diana del margine del diaframma uro-genitale , che si sente benis¬ 
simo e che si mette in stato di tensione rigida appena sia stato in¬ 
ciso, allo scopo di render libera Ventrata nel bacino. Secondo la sua 
descrizione, la parte prostatica dell’uretra ed il collo della vescica 
sono, durante la cloronarcosi, distensibilissime, e permettono l’in¬ 
troduzione del dito senza bisogno d’impiegare molta forza. Egli 
non si serve che raramente dei dilatatori. L’estrazione si pratica 
nel modo altrove descritto. Quando si tratta di calcoli voluminosi, 
se ne fa prima la triturazione. L’ emorragia è insignificante. La 
ferita 'accidentale di altre parti è quasi impossibile. Soltanto quando 
si tratta di calcoli molto voluminosi persiste per qualche giorno 
l’incontinenza dell’ urina, in conseguenza della dilatazione dello 
sfintere; in caso diverso il malato può trattenere l’urina a volontà. 
La cura consecutiva è semplice, la guarigione rapida. Un paziente 
emise completamente 1’ urina dalle vie normali già 9 giorni dopo 
1’ operazione. Facilità di esecuzione, piccola ferita, facile accessi¬ 
bilità della vescica, guarigione pronta e completa, sono i vantaggi 
i quali rendono, secondo Konig, il taglio mediano sotto ogni rap¬ 
porto raccomandabile e preferibile a tutti gli altri metodi. La clo¬ 
ronarcosi produce il necessario rilasciamento completo della mu¬ 
scolatura. 


Cistotomia alta. Epicislolomia. Sectio alta. 

La cistotomia alta consiste nell’ apertura della vescica al diso¬ 
pra della sinfisi del pube, e si pratica dividendo col taglio i te- 
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gumenti del ventre sulla linea alba, ed incidendo la parete anteriore, 
non ricoperta dal periteneo, della vescica. P itila ritiene questa 
via per arrivare al calcolo situato in vescica , siccome la più di¬ 
retta,^ la più breve e la meno pericolosa. P o d r a z k i raccomanda 
quest’ operazione a cagione dei grandi vantaggi ad essa inerenti. 

Secondo^ quest’ Autore, essa è di facile esecuzione, non dà luogo 
che ad un’ emorragia insignificante, permette di fare nella vescica 
un’ incisione lunga quanto si vuole e rende così possibile 1’ estra¬ 
zione di calcoli anco voluminosissimi. Podrazki fa pure osser¬ 
vare che i ragazzi e gl’ individui molto giovani , in conseguenza 
del taglio perineale, corrono il rischio di rimanere più tardi im¬ 
potenti, pericolo al quale, siccome è facile comprendere, non espone 
l’epicistotomia. Nei bambini per conseguenza egli da sempre a que¬ 
sta operazione la preferenza sul taglio lateralizzato. 

Descrizione della cistotomia alta. L’operando, narcotizzato, viene 
collocato in posizione orizzontale, sul dorso , col bacino alquanto 
sollevato , e sul margine del tavolo da operazione. L’ operatore si 
situa a sinistra del paziente; in faccia a lui sta un ajuto. La ve¬ 
scica dev’essere quanto è più possibile piena, enei caso di biso¬ 
gno si deve injettarvi, secondo Podrazki, per la via dell’ure¬ 
tra, una certa quantità di acqua tiepida, per mezzo di un catetere 
o di un’ adattata siringa. 11 taglio della cute si fa con un bisturi 
leggermente convesso, esattamente lungo la linea mediana, comin¬ 
ciando dalla sinfisi del pube e risalendo verso la parte superiore 
del corpo. L’incisione deve avere una lunghezza di pochi centi¬ 
metri, e diversa a seconda dell’età del paziente e del volume del 
calcolo — secondo P i t h a deve arrivare fino alla metà dello spazio 
compreso fra la sinfisi del pube e l’ombelico,— e per ciò che ri¬ 
guarda la sua profondità, deve arrivare fino alla linea alba, che ri¬ 
mane così messa allo scoperto. Immediatamente al disopra della 
sinfisi del pube, s’incide, strato per strato, la parete addominale, 
s’introduce il dito indice della mano sinistra nella ferita, sopra il 
medesimo si fa passare una sonda scanalata od un bisturi bottonato e 
si dilata l’apertura in alto, per un tratto di 2—5 ctm. Un ajuto tiene 
divaricati mediante uncini ottusi, i margini della ferita, mentre l’Ope¬ 
ratore incide cautamente il tessuto connettivo lasso, ricco di adi¬ 
pe, situato profondamente al davanti della vescica. Arrivati a que¬ 
sto punto si può sentire la parete tesa ed elastica della vescica 
che viene a sporgere nella ferita. Nel caso che — per meglio oriz¬ 
zontarsi , e seguendo il consiglio di P i t h a — fosse stato prece¬ 
dentemente introdotto in vescica, per la via dell’ uretra, un cate¬ 
tere od un siringone, si spinge, col becco di questo istrumento, la 
parete anteriore della vescica contro il dito esploratore. Una volta 
che la vescica sia stata riconosciuta e completamente messa a nudo, 
la si fissa ad una certa altezza sopra la sinfisi del pube, per mezzo 
di un uncino acuto che s’infigge nelle pareti della vescica, lungo 
la linea mediana. L’uncino si affida ad un ajuto, e mentre questi 
tende col medesimo in avanti ed in alto la parete anteriore della 
vescica, l’operatore, con un largo coltello appuntato punge la ve¬ 
scica presso all’ uncino ed esattamente sulla linea mediana ; nel 
tempo stesso dilata questa ferita, in direzione della sinfisi , e col 
dito indice della inano sinistra, che segue il coltello, penetra im- 
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mediatamente in vescica. È questo, secondo Pitha e Podrazki, 
il tempo più importante dell’ operazione, dalla buona riuscita del 
quale dipende quella di tutto quanto P atto operatorio. Infatti se 
si abbandonano i margini della ferita vescicale, la vescica si rila¬ 
scia e riesce in allora difficilissimo rintracciare i margini" della 
ferita della medesima. Podrazki suggerisce di assicurare i mar¬ 
gini della ferita vescicale per mezzo di due uncini acuti, nel mo¬ 
mento stesso che dalla vescica aperta sgorga Purina e prima an¬ 
cora di ritirare il coltello dalla ferita; però ritiene come pratica 
migliore P immediata introduzione del dito indice nella vescica 
aperta. Dopo tolto P uncino acuto — che per maggiore sicurezza 
però è bene lasciare in sito fino a tanto che non sia stato estratto 
il calcolo — si fìssa, col dito piegato ad uncino, la vescica e si di¬ 
lata la prima incisione, in modo che la sua ampiezza possa corri¬ 
spondere al volume del calcolo che deve attraversarla. 

L’ estrazione della pietra si fa con una pinzetta da calcoli o con 
una adattata cucchiaja; talvolta per ciò è sufficiente il dito. In 
questo tempo dell’ operazione bisogna procedere con delicatezza per 
evitare contusioni e lacerazioni della vescica o del peritoneo. Sic¬ 
come la contrazione dei muscoli retti dell’addome può talvolta ren¬ 
der difficile l’estrazione del calcolo, il Bruns fa, invece del ta¬ 
glio longitudinale , un' incisione trasversale sopra la sinfisi del 
pube . In tal guisa l’operazione è resa più facile, ma la guarigione 
della ferita sarebbe, secondo l’avviso di Pitha, più difficile, e la 
cicatrice può favorire, siccome opina Podrazki, la formazione 
di un’ ernia vescicale. 

Nel caso che l’incisione della vescica dia luogo ad una copiosa 
emorragia, si può arrestarla mercè applicazione di spugne imbe¬ 
vute in acqua ghiacciata; le arterie che dàn sangue debbono es¬ 
sere legate. 

Dopo 1’ estrazione del calcolo si libera la vescica dai grumi san¬ 
guigni e dai frammenti di calcolo che potessero esser rimasti nella 
medesima, per mezzo d’injezioni praticate dall’uretra, e si sutura 
la ferita in corrispondenza del suo angolo superiore. Per racco¬ 
gliere Purina che si versa dalla ferita è sufficiente l’applicazione 
di compresse o di spugne frequentemente cambiate. Superflua , e 
talvolta anco dannosa, è, secondo Pitha, l’introduzione di una 
bandelletta di tela sfrangiata, di una cannula, o di un tubo a dre¬ 
naggio nella ferita della vescica, come pure quella di un catetere 
nell’uretra, non che la sutura della ferita vescicale, la bottoniera 
ecc. Nella 2. a settimana Purina comincia nuovamente a fluire dal- 
P uretra. 

I timori degl’infiltramenti orinosi, sono secondo questi Autori ed 
anco secondo G-unther, dimostrati infondati dall’esperienza gior¬ 
naliera. Per non dare occasione alla formazione di raccolte pu¬ 
rulente o di ristagno delì’urina, R o s e r consiglia di non dividere 
e di non lacerare colle dita il tessuto cellulare situato fra la sinfisi 
del pube e la vescica. 

Anco il pericolo di ferire il peritoneo è stato, secondo Podr a- 
zhi, molto esagerato: usando le dovute cautele si evita positiva- 
mente questo pericolo. 

In opposizione a quelli Autori, i quali danno in generale la pre- 
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ferenza alla cistotomia sopropubica sul taglio lateralizzato, per la 
ragione che ritengono quell’operazione più conveniente e meno pe¬ 
ricolosa di questa, Linhart osserva che col taglio soprapubico 
si produce un genere di ferita molto più sfavorevole, che le con¬ 
dizioni anotomiche sono in questo caso molto più favorevoli ad un 
infiltramento orinoso nel tessuto cellulare, e che il peritoneo può 
venir leso molto più facilmente che nel taglio lateralizzato. Linh¬ 
art ritiene l’epicistotomia siccome indicata soltanto nel caso di 
calcoli voluminosissimi, inoltre nel caso di malattia-degli organi 
perineali , come pure nei bambini al di sotto di 8 anni, sul peri¬ 
colo dei quali non si possono fare dei tagli tanto estesi da permet¬ 
tere l’estrazione di grossi calcoli. Quest’ultima indicazione è di¬ 
mostrata insussistente dalle estrazioni di voluminosi calcolUche sono 
state fatte , per mezzo del taglio lateralizzato , nell’ Ospedale dei 
bambini di Pest. 

Dopo aver descritto il taglio lateralizzato, il mediano ed il so¬ 
prapubico, crediamo inutile parlare delle diverse modificazioni por¬ 
tate a queste operazioni, come pure degli altri metodi di cistoto¬ 
mia, rimandando, per ciò che riguarda i medesimi, il lettore alle 
Opei e di Chirurgia. 

Triturazione o Stritolamento dei calcoli Litotripsia o Litotrisia. 

La triturazione o stritolamento del calcolo nella vescica , allo 
scopo di ottenere l’espulsione dei frammenti del medesimo per la 
via dell’uretra —litotripsia o litotrisia — ha nei fanciulli un’ap¬ 
plicazione molto più limitata che negli adulti. Le difficoltà che pre¬ 
senta questo metodo operativo nei bambini sono talmente serie , 
che in molti casi riescono addirittura insuperabili, e ci costringono 
a ricorrere alla litotomia. L’ostacolo principale è riposto nella ri- 
strettezza dell' uretra , la quale rende non solo diffìcile , ma bene 
spesso addirittura impossibile l’introduzione degli strumenti neces¬ 
sari, ancorché questi sieno sottili ed appositamente costruiti. Anco 
la grande sensibilità dell’uretra e della vescica costituisce una dif¬ 
ficoltà per questa operazione, inquantochè, nello stabilire le indi¬ 
cazioni alla medesima, si deve tener conto della necessità di ripe¬ 
tere spesso delle manovre assai dolorose , per poter condurre a 
termine 1’ atto operatorio. In ciò concordano le opinioni di tutti i 
Pratici. Ad onta però delle molte difficoltà , nella letteratura chi¬ 
rurgica si trova registrato un gran numero di casi , nei quali la 
litotripsia potè esser praticata nei fanciulli con pieno successo, e 
varii di questi casi ci accade di osservarli quasi giornalmente. 
Anco nell’Ospedale dei bambini di Pest furono praticate, con esito 
felice, varie litotripsie da me e dal Dr. Verebély, fra le quali, 
oltre che in varii fanciulli più attempati, anco in due bambini di 
5 anni ed in- uno di 4 anni. 

E dunque nel caso concreto che si dovrà investigare accurata¬ 
mente se esistano in esso le indicazioni per la litotripsia, piuttosto 
che per la litotomia o viceversa. Ognuno di questi dne metodi ope¬ 
rativi ha i suoi vantaggi ed i suoi inconvenienti. In uno dei so¬ 
praricordati casi la triturazione del piccolo catedo riuscì in una 
sola seduta, in un altro in due sedute; però ci occorsero pure dei 
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casi nei quali questo medesimo risultato non potè ottenersi che in 
varie sedute. 

Le indicazioni per la litotripsia nei fanciulli sono : calcolo unico 
e piccolo , che possa venir tuturato in una o due sedute ; poca 
durezza del calcolo , dimodoché sia possibile ridurre il calcolo in 
frammenti talmente piccoli, che possano passare con facilità attra¬ 
verso l’uretra; sufficiente ampiezza dell'uretra , che permetta la 
introduzione dell’istrumento necessario; uretra sana e vescica re¬ 
lativamente sana . 

Quando tutte queste indicazioni esistono, la litotripsia merita la 
preferenza sulla litotomia. 

Esecuzione della litotripsia. 11 malato vien collocato sopra un 
adattato tavolo, in posizione orizzontale e col bacino alquanto sol¬ 
levato. Le culle non sono affatto adattate per ciò. Qualora il mo¬ 
lato sia riuscito a trattenere 1’ urina per qualche ora prima della 
operazione , le injezioni di acqua tiepida in vescica sono inutili. 
Nel caso invece che l’urina sia stata emessa poco tempo prima 
dell’ operazione, in allora, una volta che il malato sia stato cloro¬ 
formizzato, si deve injettare lentamente nella vescica , per mezzo 
di un catetere , una sufficiente quantità di acqua tiepida. Mentre 
si toglie il catetere si deve comprimere 1’ uretra , dietro al becco 
del medesimo , non appena questo è arrivato nella parte pendula, 
e continuare la compressione anco dopo che il catetere è stato 
tolto completamente. Altri atti preparatorii, come per e. l’introdu¬ 
zione di candelette , non si usa mai praticarli nell’ Ospedale dei 
bambini di Pest. L’operatore si colloca o fra le gambe del paziente, 
od a destra del medesimo. Collocandosi a sinistra egli potrebbe 
fare da questo lato soltanto l’introduzione dell’istrumento, ma sa¬ 
rebbe poi obbligato a passare a destra per le successive e più im¬ 
portanti manovre. In faccia all’ operatore sta un aiuto che sorve¬ 
glia il malato. Nei bambini non si deve mai trascurare 1’ aneste¬ 
sia ; essa facilità l’operazione sotto ogni rapporto, impedendo che 
la medesima venga disturbata dall’irrequietezza dell’operando, dagli 
spasmi della vescica o dai dolori.— Quando il paziente sia comple¬ 
tamente narcotizzato,l’operatore prende un litotrittore, di una gros¬ 
sezza adattata all’ ampiezza dell’ uretra , ben unto e riscaldato , e 
colle branche chiuse lo introduce in vescica, secondo le regole del 
cateterismo. Il buon esito dell’operazione dipende in gran parte 
della scelta dell’ istrumento. Ordinariamente ci si serve di litritit- 
tori costruiti secondo il principio di Horteloup, in parte con 
becco dentato e fenestrato, ed in parte foggiato a cucchiaio, mu¬ 
niti di una vita o di un rocchetto e di una chiave al loro estremo 
libero per spingere l’asse mobile dell istrumento contro quella 
fissa, secondo i sistemi di Ségalas , di Civiale, di Leroy, di 
Charriere e di II. Thompson. I becchi dentati e finestrati pro¬ 
ducono frammenti angolosi e taglienti, motivo per cui questi ìstru- 
menti non sono in generale da raccomandarsi. Più adattati per lo 
stritolamento dei calcoli nei bambini sono quelli istrumenti con gli 
estremi delle branche pianeggianti, nei quali l’estremo della branca 
femmina è leggermente incavato , a guisa di cucchiaio , e quello 
della branca maschia alquanto convesso ed arrotondato. H. Thoin- 
pson si serve, e raccomanda, d’istrumenti di due specie, ciascuno 
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dei quali risponde ad uno scopo diverso, cioè: per i calcoli volu- 
minosi e duri usa un istrumento la branca maschia del quale è 
piu sottile che d ordinario ed un poco cuneiforme ; — esso produce 
dei frammenti voluminosi e rimpiazza completamente , secondo il 
suo avviso il litotrittore fenestrato. Per le piccole concrezioni e 

ai e trn C T P h etare 1 avo . ro del Primo istrumento, egli ne adopra un 
altro, la branca maschia del quale, può essere tanto larga quanto 

la branca femmina. Una piccola apertura praticata nell’angolo della 
branca femmina, nel qual punto, allorché un frammento vi sia ar¬ 
restato, si trovano per lo più degli ostacoli alla presecuzione del- 
1 operazione , da passaggio a taluni piccoli frammenti del calcolo. 

Qualora 1 apertura esterna dell’uretra fosse troppo stretta e non 
permettesse 1 introduzione dell’istrumento, si può dilatarla, dal suo 
angolo inferiore, su di una sonda scanalata. È preferibile di pra¬ 
ticare questa innocua dilatazione, anziché pretendere di far pene¬ 
trare a forza il becco dell’istrumento nell’apertura esterna dell’ure¬ 
tra Una volta che tale apertura è stata oltrepassata, il becco del- 
1 istrumento scivola senza difficoltà in vescica, supposto però che 

alo™”* ° Tt te u SS0 abbl , a u . na S r °ssezza corrispendente all’ampiezza 
te metra. Il becco dell istrumento si può muovere adesso libe- 

ramente in vescica e sondando delicatamente con dei leggieri ino- 
\ unenti di va e vieni e coll’istrumento chiuso, si va alla ricerca 
, e calcolo. Talvolta riesce facilissimo a ritrovare il medesimo, 
t appoiche già quando s’introduce il litotrittore in vescica, il becco 
e medesimo urta contro il calcolo; bene spesso però questa ri¬ 
cerca e piena di difficoltà; — in tali casi è soltanto con delle abili 
manovre dell istrumento e con calma e pazienza che si raggiunge 

10 scopo. Una volta che si è arrivati col becco dell’istrumento sul 
calcolo, si deve lasciare quello in contatto di questo. Si solleva in 
alloia alquanto 1 impugnatura dell' istrumento, e conquesto movi¬ 
mento si cerca di produrre, mercè una pressione esercitata colla 
parte convessa del becco, un piccolo infossamento nella parete in¬ 
tende della vascica, in prossimità del calcolo. Dopo di ciò, tirando 
a se 1 asta maschia del litotrittore, se ne aprono le branche di quel 
tanto che è necessario perchè il calcolo possa entrare fra le me¬ 
desime, e s inclinano le branche stesse lateralmente verso il cal- • 
colo, talvolta il calcolo penetra fra le branche dell’ istrumento , 
già fino dai primi tentativi che si fanno a questo scopo , ed in 
allora non ci resta che spingere prontamente in avanti l’asta mo¬ 
bile per fìssarvelo. Questo processo, in apparenza tanto semplice, 
riesce bene spesso diffìcilissimo. Frequentemente si è costretti a 
far fare all istrumento un intiero giro, a rivolgere in basso le sue 
branche, per poter riuscire ad afferrare il calcolo; oppure si è co¬ 
stretti ad abbassare l’impugnatura dell’istrumento per spingerne 

11 becco verso il fondo della vescica, nel caso che il ca colo sia 
situato in questa parte. I piccoli calcoli sfuggono con facilità , 
quando la vescica è piena, alle branche dell’istrumento ; quando 
la vescica non è sufficientemente piena per contro rimangono im¬ 
pediti i necessarii movimenti delle branche e riesce diffìcile trovare 
ed afferrare il calcolo. Il compimento di questo tempo dell’opera¬ 
zione dipende in gran parte dalla destrezza manuale dell’operatore. 
Bene spesso si riesce ad afferrare il calcolo, manovrando il lito- 
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trittore soltanto colla mano destra. Per far ciò si mantiene fisso, 
col dito pollice e medio della mano destra, l’anello del disco che 
si trova all’ estremo esterno della branca femmina ed al tempo 
stesso si tira in dietro quanto è necessario, colla punta del quarto 
dito della stessa mano, il bottone, in forma di disco, della branca 
maschia. Mediante un’inclinazione laterale data all’istrumento aperto 
colle tre dita che tengono la branca femmina, si fa penetrare il 
calcolo nell’ apertura delle branche, e lo si afferra fra le medesime, 
spingendo, coll’eminenza tenare della mano destra, contro la branca 
femmina mantenuta fìssa, l’estremo bottonato della branca maschia, 
che era stato precedentemente tirato indietro. 

Molti péro si valgono, per afferrare il calcolo, di ambedue le mani; 
vale a dire la mano sinistra fìssa l’impugnatura della branca fem¬ 
mina, quando l’estremità del becco è andata a contatto del calcolo 
ed all’ istrumento è stata data la direzione voluta, mentre la mano 
destra ritira e quindi spinge nuovamente in avanti l’estremo 
bottonato e foggiato a disco della branca maschia, per afferrare 
il calcolo. I calcoli rotondi ed ovali scivolano bene spesso quando 
si va per afferrarli ; è necessario perciò di prenderli per un dia¬ 
metro favorevole. Una volta che il calcolo sia stato afferrato, in 
un senso od in un altro, se ne esamina il volume che ci viene 
indicato dalla scala che si trova sulla branca maschia dell’istru¬ 
mento e che misura la distanza per le due branche del medesimo. 
Dopoché per mezzo di movimento di rotazione impressi al lito- 
trittore si sia acquistata la convinzione che nessuna piega della 
mucosa vescicale è stata presa insieme al calcolo, si abbassa al¬ 
quanto l’impugnatura dell’istrumento e si solleva così' il becco del 
medesimo insieme al calcolo fino al mezzo della vescica. I calcoli 
piccoli e molli si possono stritolare anche senza bisogno della vite, 
mercè la semplice pressione esercitata dalle mani. Nel caso che il 
calcolo sia stato afferrato manovrando l’istrumento colla sola mano 
destra, un calcolo piccolo ed afferrato per un diametro a ciò favo¬ 
revole, può venir subito triturato per mezzo di una energica pres¬ 
sione esercitata coll’eminenza tenare della stessa mano sull’estremo 
bottonato dalla branca maschia ; oppure si fìssa, nel modo accen¬ 
nato di sopra, la branca femmina colla mano sinistra, e colla de¬ 
stra si preme fortemente sul bottone della branca maschia.— I cal¬ 
coli duri richiedono l’impiego di una forza molto maggiore che si 
esercita per mezzo della vite. Nel caso che la pressione esercitata 
colle mani sia insufficiente , si colloca il dito indice ed il medio 
della mano sinistra sulla faccia inferiore del disco della branca 
femmina ed il pollice sinistro sul bottone della branca maschia. 
Mentre il calcolo rimane in tal guisa fissato fra le branche del- 
fistrumento, per effetto della pressione in senso opposto che eser¬ 
citano sulle aste del litotrittore le dita della mano sinistra , colla 
mano destra si adatta la chiave dentata all’apertura cilindrica che 
si trova lateralmente alla branca maschia, e colla stessa mano de¬ 
stra si gira , lentamente ma con forza , la chiave attorno al suo 
asse, per modo che la branca maschia viene spinta con forza contro 
la branca femmina e tritura il calcolo. Si deve cessare di fare agire 
la chiave soltanto quando le branche maschia e femmina sono com¬ 
pletamente chiuse , il che si riconosce per mezzo del ravvicina- 
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mento delle aste dell’istrumento al loro estremo esterno, ed anche 
per mezzo della scala numerica. Questi istrumenti nei quali il mo¬ 
vimento di ravvicinamento e di allontanamento delle branche è fatto 
per mezzo di una vite munita di un disco che si gira ora in un 
senso ora in un altro, a seconda che si vogliono, ravvicinare od 
allontanare fra di loro le branche, richiedono, per il loro uso, una 
manovra adattata a questo meccanismo. Dopo la prima triturazione 
bisogna andare alla ricerca dei più grossi frammenti , ed in caso 
di bisogno, ripetere la manovra fino a che i frammenti non sieno 
ridotti in polvere. Per far ciò è spesso necessario far girare il li- 
totrittore attorno al suo asse longitudinale e rivolgerne il becco in 
basso allo scopo di potere afferrare i frammenti del calcolo. Una 
seduta di litotripsia, o per meglio dire il tempo di quest’operazione 
relativo allo stritolamento del calcolo, non deve protrarsi al di là 
di 2-3 minuti. Nel caso che il calcolo sia tanto voluminoso da non 
potere esser triturato completamente in una sola seduta, bisogna 
limitarsi a triturare completamente alcuni frammenti, e ripetere la 
seduta — nel caso che il decorso successivo sia benigno — dopo 6-8 
giorni, talvolta ancora più tardi, ed a questa seconda seduta se ne 
fa succedere — quando ciò sia necessario — una terza , lasciando 
fra quella e questa un intervallo di tempo uguale od anche più 
lungo. In quei casi, nei quali dei frammenti angolosi e taglienti, 
rimasti in vescica dopo 1’ ultima seduta di litotripsia , cagionano 
intensi dolori e cistite, H. Thompson consiglia di ripetere im¬ 
mediatamente l’operazione. Egli ritiene come un grave errore quello 
di aspettare in simili casi e di curare nel frattempo la cistite coi 

mezzi ordinarii. 

Nel caso di calcoli voluminosi e che richiedano piu sedute , la 
litotripsia non è affatto indicata nelV età infantile . 

Per poter ritirare ristrumento dalla vescica è necessario che le 
branche sieno completamente ravvicinate fra di loro, e questo scopo 
si raggiunge aprendo e chiudendo con (orza ripetutamente 1 isti u- 
mento stesso. Anche una piccola quantità di sottili detriti rimasti 
fra le branche del litotrittore rende diffìcile il ritirare il medesimo 
attraverso all’uretra ristretta. Le difficoltà maggiori però s’incon¬ 
trano nel far passare il becco deU’istrumento attraverso all’uretra, 
quando una certa quantità di detriti umidi riempiono la branca 
femmina foggiata a cucchiaio , oppure quando nella branca fene¬ 
strata si sono arrestati dei frammenti angolosi, i quali fanno spor¬ 
genza sulla branca convessa. Bene spesso, quando, ritirando il li- 
lotrittore , si è già passata , col becco del medesimo , la più gran 
parte del canale uretrale, s’incontra un serio ostacolo ad estrarlo 
completamente, nella ristretta apertura esterna dell’uretra stessa. 
Invece di tirare con forza l’istrumento, vai meglio in questi casi 
ritirare dolcemente il glande e farlo scivolare sull’ istrumento. 

Terminata l’operazione si colloca il paziente in letto, in giaci¬ 
tura dorsale e col bacino alquanto sollevato. Nei primi giorni che 
tengono dietro all’operazione il riposo del corpo deve essere asso¬ 
luto e la dieta rigorosa ; come bevanda si deve somministrare ai 
paziente della buona acqua potabile pura ed in grande copia, op¬ 
pure della Sodawater. Immediatamente dopo l’operazione il malato 
prova un forte stimolo di urinare. La poca quantità di urina, emessa 
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con dolore , è dapprincipio più o meno sanguinolenta , e contiene 
una certa quantità di detriti, che diviene più tardi maggiore e fram¬ 
mista a piccoli frammenti di calcolo.—Allorquando lo stritolamento 
è riuscito bene, ed il piccolo calcolo è stato completamente ridotto 
in polvere, le sofferenze del malato, dopo 1’ operazione , non sono 
considerevoli, e tutta la cura consecutiva si limita ad un rigoroso 
regime dietetico. Fenomeni ben diversi si osservano allorché il cal¬ 
colo era voluminoso e duro , quando il medesimo non potè venir 
triturato completamente, e quando sieno rimasti in vescica dei vo¬ 
luminosi frammenti del medesimo. In simili spiacevoli casi hanno 
luogo delle emorragie; i dolori divengono intensissimi, ed insorge 
bene spesso una febbre altissima , accompagnata dai fenomeni di 
una cistite. Oppure accade che dei frammenti del calcolo si arre¬ 
stano nell’uretra, e non potendo venir portati via dall’urina, ca¬ 
gionano ritenzione della medesima, infiammazione dell’uretra, colle 
conseguenze ad essa inerenti, orchite ecc. L’estrazione dei fram¬ 
menti dall’uretra deve farsi attenendosi alle regole da noi accen¬ 
nate quando abbiamo parlato dei calcoli uretrali. Tutti questi ac¬ 
cidenti e questi stati consecutivi debbono essere curati secondo i 
principii fondamentali da noi già accennati nei relativi Capitoli. 

Per ciò che riguarda la cura consecutiva della litotripsia, dob¬ 
biamo pure far notare che Thompson accorda una grande im¬ 
portanza al precetto di far urinare i malati, nelle prime 48 ore 
successive all’ operazione , in giacitura dorsale , onde i frammenti 
angolosi e taglienti del calcolo, se ve ne sono, rimangano sul fondo 
della vescica e non vengano spinti nell’uretra. Secondo il suo av¬ 
viso, quando il paziente rimane in giacitura dorsale, i frammenti 
angolosi e taglienti, vengono dall’acqua privati della loro angolo¬ 
sità ed in certo modo levigati, ed al tempo stesso guarisce l’uretra 
irritata e forse anche tumefatta. Inoltre lo stesso H. Thompson 
raccomanda di applicare sul ventre del paziente , immediatamente 
dopo una seduta di litotripsia, un cataplasma di farina di seme di 
lino , caldo, che dev’ essere ripetute volte cambiato , e che riesce 
di non poco sollievo al paziente, inquantochè mitiga notevolmente 
il dolore e lo stato irritativo. Fino ad ora io non ho mai riscon¬ 
trata la necessità di ricorrere all’ applicazione di cataplasmi di fa¬ 
rina di linseme. 

Negli adulti molti Chirurghi usano fare, dopo l’operazione ed allo 
scopo di portar via i frammenti di calcolo che potessero esser ri¬ 
masti nel a vescica , delle ripetute injezioni di acqua nella mede¬ 
sima, con un adattato catetere — catetere a doppia corrente.—Nei 
bambini, nei quali l’uretra è tanto ristretta, non si raggiunge con 
queste injezioni lo scopo desiderato ; in essi il solo mezzo vera¬ 
mente utile è la completa triturazione, la vera e propria polveriz¬ 
zazione dei frammenti del calcolo. Ma precisamente per la ragione 
che questa completa triturazione, questa polverizzazione dei fram¬ 
menti non è sempre possibile , e le conseguenze di ciò sono nei 
bambini tanto gravi da minacciarne seriamente T esistenza, prima 
di procedere alla litotripsia , si deve sempre fare un rigoroso e 
scrupolosissimo esame di tutte le indicazioni e controindicazioni 
alla medesima . 

Il paziente può ritenersi guarito quando tutti i fenomeni morbosi 
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si sono completamente dissipati, quando da lungo tempo non sono 
stati più espulsi frammenti di calcolo, quando remissione dell’urina, 
di aspetto normale, ha luogo liberamente e senza ostacoli, e quando 
V esame , accuratamente e ripetutamente praticato colla sonda da 
calcoli , ci ha dimostrato che nella vescica non esiste più alcun 
frammento dei medesimi. 

Trattamenlo curativo dei calcoli vescicali nelle bambine. 

Nella parte di questo Capitolo riserbato alla Etiologia, abbiamo 
già detto come i calcoli vescicali non si riscontrino che rarissima¬ 
mente nei fanciulli di sesso femminino. I fenomeni di quest’ affe¬ 
zione sono identici a quelli che si osservano nei maschi, e noi non 
crediamo affatto necessario di far qui una dettagliata enumerazione 
dei medesimi, tanto più che, parlando della sintomalogia, abbiamo 
già fatto menzione delle differenze che si riscontrano nella mede¬ 
sima, a seconda del sesso del paziente. 

Fra i 299 fanciulli calcolosi curati nell’ Ospedale dei bambini di 
Pest, 10 soltanto erano femmine. Se si prende in considerazione 
anco il periodo di tempo, compreso fra il 1839 ed il 1877, nel quale 
le osservazioni furono fatte, la cifra percentuale relativa a queste 
ultime apparisce bassissima. In 5 di queste 10 bambine il calcolo 
fu espulso spontaneamente e nelle altre 5 fu praticata la litotripsia. 
Le condizioni anatomiche dell’ uretra muliebre, e segnatamente la 
distensibilità della medesima, favoriscono l’espulsione spontanea, 
anco di calcoli assai voluminosi. Le bambine per conseguenza non 
formano che raramente il soggetto di un trattamento curativo di 
quest’affezione. Ad onta di queste favorevoli condizioni anatomiche 
però, i calcoli urinarii si arrestano nell’uretra delle bambine, e si 
richiede l’intervento chirurgico per estrarli dalla medesima. Il rin- 
tracciamento dei medesimi non è affatto difficile , e spesso mercè 
la semplice inspezione si riesce a vederli nell’apertura esterna del¬ 
l’uretra, oppure si può sentirli attraverso alle parti molli, col dito 
esploratore, nel vestibulo, oppure colla sonda nell’uretra. I piccoli 
calcoli vengono espulsi spontaneamente senza notevoli sofferenze; 
quelli più voluminosi rimangono bene spesso per alcuni giorni in¬ 
cuneati nell’ uretra ; dopo qualche giorno però , ad onta di gravi 
sofferenze , si aprono un passaggio attraverso all’ uretra molto di¬ 
latabile , e vengono espulsi spontaneamente. In una bambina di G 
anni avvenne, preceduta da gravi sofferenze che durarono per varii 
giorni, l’espulsione spontanea di un calcolo scabro e grosso quanto 
una nocciuola. 

L'estrazione artificiale di calcoli arrestatisi nell’uretra delle bam¬ 
bine si può fare con piccole pinzette a branche sottili, come quelle 
inventate da P i t h a per l’estrazione dei calcoli dall’ uretra dei 
fanciulli maschi. A tale scopo possono anco servire delle piccole 
pinzette da polipi; talvolta sono sufficienti per ciò degli istrumenti 
che agiscono a modo di una leva od anco un semplice stuzzica¬ 
orecchi. L’estrazione di questi calcoli non presenta serie diffi- 
coltà. 

La scelta del metodo operativo per 1’ estrazione di calcoli esi¬ 
stenti nella vescica dipende dal volume della concrezione. Quando 
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si tratta di piccoli calcoli, si può andarne alla ricerca ed estrarli 
colla pinzetta di Pitha. Nel caso che l’uretra sia troppo stretta, 
si fa precedere per alcuni giorni, all’estrazione del calcolo, la di¬ 
latazione incruenta di questo canale, per mezzo di candelette o di 
cilindri di ^laminaria. La distensibilità dell’uretra muliebre per¬ 
mette di fare una dilatazione considerevolissima , senza timore di 
alcun pericolo. Ciò è provato anco dalle relazioni di G. Simon, 
riportate da Konig , secondo le quali la dilatazione dell’ uretra 
può esser portata, in una giovinetta di 11 a 15 anni , fino ad un 
diametro di 1,5-1,8 centimetri. Secondo Podrazki, Thomas 
B r y a n t (1) asserisce che la dilatazione rapida e forzata dell’uretra 
è di gran lunga preferibile a quella lenta e graduale, inqivmtochè 
dopo la prima , non si manifesta mai incontinenza d’ urina. Per 
mezzo della dilatazione rapida e forzata dell’uretra, Brvant ha 
fatto felicemente, anco in piccole bambine, 1’ estrazione di calcoli 
aventi un pollice di diametro. 

Quando il calcolo esistente in vescica è tanto voluminoso da non 
poterne fare V estrazione nell’ ora accennata guisa, bisogna ricor¬ 
rere alla litotripsia. Quest’operazione è di esecuzione molto più 
facile, e permette di sperarne resultati molto migliori nelle bam¬ 
bine che nei bambini. L’introduzione e l’estrazione del litotrittore 
non presentano in quelle difficoltà tanto grandi quanto in questi, 
ed i frammenti del calcolo possono in quelle venir espulsi sponta¬ 
neamente od artificialmente estratti, con molta facilità attraverso 
alla breve e larga uretra. In molte bambine F e r g u s s o n (2) riuscì 
ad estrarre tutti quanti i frammenti del calcolo in una sola seduta. 
Nelle piccole bambine per conseguenza, anco quando il calcolo è 
piuttosto voluminoso , esistono ordinariamente tutte le indicazioni 

per la litotripsia. . 

L’ operazione dello stritolamento dei calcoli (3) si pratica nelle 

bambine colle stesse regole che nei bambini. Fra gli accidenti che 
possono disturbare l’operazione, durante la medesima , dobbiamo 
ricordare lo scolo completo dell’urina o del liquido injettato in ve¬ 
scica, circostanza questa che può rendere sommamente difficile, e 
talvoita anco impossibile il reperimento del calcolo e 1 afferrarlo. 
Anco rinnovando l’injezione nella vescica, si ripete bene spesso lo 
stesso inconveniente e non si raggiunge quindi lo scopo desiderato. 
A questo inconveniente non si rimedia sempre neppure per mezzo 
della profonda narcosi. In questi casi vai meglio sospendere l’ope¬ 
razione e rimandarla ad altra epoca, nella quale la si possa pra¬ 
ticare in condizioni più favorevoli. „ 

Qualora per un qualche serio motivo la litotripsia non fosse in¬ 
dicata in una bambina , si deve ricorrere alla dilatazione cruenta 
dell’ uretra proposta da Pitha, che consiste nel dilatare questo 


(1) Medico chirurg. Transactions. Voi. 47. 1864. 

(2) Lancet 1862, voi. II p. 388. . ... .. T ..... . 

(3) Dettagliate e pregevolissime comunicazioni intorno alla Litotripsia in gene¬ 
rale sono state fatte da Vittorio v. Iranchich, autore sperimentatissimo ed 
una vera autorità in questa materia, nel suo celebre lavoro; a 63 Falle von Bla- 
senstein-Zertrùmmerung ; nebst einrm Anhang : Die Lehre der Lithotnpsie tn 
zehn gedràngten Aufs'àtzen ». Vienna 1878. 
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canale, in direzione verticale oppure trasversale, con un coltello 
bottonato o con un litotomo nascosto. K ò n i g praticò quest’ ope¬ 
razione, senz averne a lamentare alcun inconveniente, in due bam¬ 
bine , le quali guarirono prontamente. Secondo ciò che egli rife¬ 
risce non e necessario che raramente di prolungare l’incisione 
nn nel collo della vescica, dilatabilissimo. 

I calcoli voluminosissimi, che non possono venire estratti con 
nessuno dei metodi operativi fin qui descritti , ci obbligano a ri¬ 
correre, in questi casi eccezionali, all’ epicislotomia, l'esecuzione 
della quale e nelle bambine perfettamente identica come nei maschi. 

La cura consecutiva di tutti questi metodi operativi deve soddi- 
s are alle stesse esigenze che nei fanciulli maschi , e quindi deve 
essere regolata secondo i medesimi principii che in questi ultimi. 
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Fig. 1. — Genitali di una neonata sana. La vagina 
è aperta in addietro e per metà presentata di pro¬ 
filo per mostrare gli sbocchi delle glandolo (punti 
neri) presso l’orificio dell’uretra. L’ovajo destro a 
insieme al suo ovidutto b sono veduti dal di dietro, 
gli stessi organi di sinistra a dal davanti e 
nella loro situazione naturale c. Fondo dell’utero 
d d\ Cervice e vagina g g grande labbro destro 
e sinistro; h li ; piccole labbra, i clitoride, h ori¬ 
gine dei ligamenti rotondi dell’ utero. 





Fuj 3 





Fig. 3.— a. Piccoli frammenti carti¬ 
laginei. b incastrato nel tessuto con¬ 
nettivo alveolare, c pareti di una 
cisti 10 % 


Fig. 4.— Tessuto fibroso fondamen¬ 
tale. a con nuclei rotondi e fusi¬ 
formi, ingrandimento 100 /,. b car¬ 
tilagini. c ammassi e granulazioni 
grassose. 


Sezione verticale dello stroma, a cisti contenenti grasso, b cisti 
colloide, c. frammenti ossei aghiformi. 

















Fig. 5.—Cisti dermoide. Sezione ver¬ 
ticale. Ingrand. 200 / 1 . Preparata al 
carminio, a parete della cisti, b epi¬ 
dermide (rivestimento della ciste), c 
tessuto connettivo, e tessuto adiposo. 
f vena, g arteria, hh capelli, ii fol¬ 
licoli de’ capelli aperti, kk glandolo 
sebacee. Il glandole sudorifere, jjim 
canali escretori delle medesime. 



Fig. 6. — Genitali di una bambina di 8 set¬ 
timane fotografati; di doppia grandezza. Utero 
e vagina sono incisi da dietro (preparato 
fresco). L’utero presenta un'asimmetria con¬ 
genita; la sua metà destra è molto più lunga 
di quella sinistra: a fondo, a limite della 
cavita del corpo uterino dove si continua 
nel collo dell’ utero; b orificio esterno del- 
l’utero. In c a destra ed a sinistra è una 
piega obliqua invece dei primitivi orifìci dei 
canali di Gartner. tl orificio della vagi¬ 
na. La vagina e munita di un gran numero 
di piccole pieghe e fovee in diverse dire¬ 
zioni. I punticini e le striscioline oscure esi¬ 
stenti in tutto il canale vaginale e special¬ 
mente nei tre quarti superiori sono patolo¬ 
gicamente alterati. In mezzo, a livello di e 
sono due paia di striscioìine simmetriche 
(convergenti in sopra) di pigmento nella pa¬ 
rete superiore. 
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